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Este estudio se inicia al conocer que en los últimos 50 años ha ocurrido un dramá- 
tico descenso de la mortalidad asociada a la apendicitis aguda (desde 26,0 hasta 
menos del 1,0 %). Sin embargo, la morbilidad todavía hoy refleja una alta inci- 
dencia de perforaciones (17,0 al 20,0 %) a pesar de los diagnósticos realizados por 
imágenes y del desarrollo biotecnológico alcanzado. (1,2) 
En el ambiente hospitalario se ha observado que algunos pacientes se automedi- can 
con analgésicos, antibióticos ocultando el cuadro clínico clásico de esta pato- logía. 
No siendo conscientes que ponen en peligro su vida, ya que como se sabe si el 
mecanismo patológico de la apendicitis aguda se desencadena ya no se puede 
retroceder y la perforación se dará generando sus diferentes complicaciones. Otro 
factor es el tiempo que el paciente demora en acudir al cirujano, y aquí juega un 
papel importante el grado de instrucción del paciente, el nivel socio económico del 
paciente, que en conjunto permiten al paciente tomar la decisión de acudir a un 
centro hospitalario o no. 
Las comorbilidades que pueda tener el paciente como la diabetes mellitus, enfer- 
medad renal, cirrosis hepática que van a generar algún grado de inmunodeficien- 
cia en el paciente y diferentes condiciones que hacen el cuadro clínico común de la 
apendicitis aguda no se presente, dificultando su diagnóstico rápido por lo tanto 
prolongando su tratamiento definitivo el quirúrgico. 
Este comportamiento fue observado en el Hospital Daniel Alcides Carrión por lo 
que surgió la necesidad de conocer cuáles son los factores de riesgo asociados a 
apendicitis aguda complicada. 
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Es así que para la presentación de este informe se ha estructurado en 05 capítulos. 
El capítulo I corresponde al planteamiento del problema donde se formularon los 
problemas de investigación, los objetivos y la justificación de la investigación. El 
capítulo II contiene el marco teórico, iniciando con los antecedentes, luego el 
desarrollo de la base teórica y el marco conceptual. El capítulo III da a conocer las 
hipótesis y variables de estudio. El capítulo IV se refiere a la metodología utiliza- 
da para el desarrollo de esta investigación. Y el capítulo V contiene los resultados 
descriptivos e inferenciales de la investigación. Enseguida se hizo la discusión de 
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Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a apendicitis aguda 
complicada en pacientes del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides 
Carrión de los años 2017-2018. 
Metodología: el método de investigación fue de tipo observacional, corre- 
lacional, retrospectivo, transversal. Se recopilaron los datos mediante revisión de 
historias clínicas. La muestra estuvo conformada por 02 grupos uno de casos (n1: 
127) y otro de controles (n2:127), a su vez el grupo de casos tuvo 02 subgrupos: 40 
gangrenados, 87 perforados; el otro grupo de controles que también tuvo 02 
subgrupos: 40 congestivos, 87 flemonosos. 
Resultados: los factores de riesgo asociados significativamente a apendici- 
tis aguda complicada fueron: Sexo masculino (0,026<0,05 OR=1,74 IC=0,95 : 1,03-
2,84); Tiempo de demora desde el inicio de síntomas hasta el ingreso al hos- pital 
(0,000<0,05 OR=157,18 IC=0,95: 56,3-442,2); Tiempo de demora para recibir 
tratamiento quirúrgico desde que llego al hospital (0,017<0,05 OR=1,79 IC=0,95: 
1,05-3,05); automedicación (0,000<0,05 OR=9,28 IC:0,95 :3,5-24,62) y 
neutrofilia (0,012<0,05 OR=1,87 IC=0,95 :1,13-3,11). 
 
Conclusiones: el sexo masculino, el tiempo de demora para llegar al hospi- 
tal desde que iniciaron los síntomas, el tiempo de demora para recibir tratamiento 
quirúrgico desde que llego al hospital, la automedicación y la neutrofilia son fac- 
tores de riesgo para apendicitis aguda complicada. Palabras clave: Factores de 






Objective: To determine the risk factors associated with complicated acute 
appendicitis in patients of the Daniel Alcides Carrión Clinical Surgical Teaching 
Hospital from 2017-2018. 
Methodology: the research method was observational, correlational, retro- 
spective, transversal. The data was collected by reviewing medical records. The 
sample consisted of 02 groups, one of cases (n1: 127) and another of controls (n2: 
127), in turn the group of cases had 02 subgroups: 40 gangrenados, 87 perforados; 
the other group of controls that also had 02 subgroups: 40 congestives,87 flem- 
onosos. Results: the risk factors significantly associated with complicated acute 
appendicitis were: Male sex (0,026 <0.05 OR = 1,74 CI=0,95 : 1,03-2,84); Delay 
time from onset of symptoms to hospital admission (0,000 <0,05 OR = 157,18 
CI=0,95 : 56,3-442,2); Delay time to receive surgical treatment since I arrived at 
the hospital (0,017 <0,05   OR = 1,79 CI=0,95: 1,05-3,05); self-medication (0,000 




Conclusions: the male sex, the time of delay to arrive at the hospital since the 
symptoms began, the time of delay to receive surgical treatment since I arrived at 
the hospital, self-medication and neutrophilia are risk factors for complicated acute 
appendicitis. 























PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1. Descripción de la realidad problemática 
 
La apendicitis aguda constituye la emergencia quirúrgica más frecuente atendida en 
los servicios de emergencia que va de 13% a 40%. Se considera que un 7-12% 
desarrollara la enfermedad en algún momento de sus vidas la mayor frecuencia 
ocurre entre los 20 y 30 años, aunque se puede presentar en cualquier edad, con 
predominio del género masculino sobre el femenino y es poco frecuente en pa- 
cientes menores de 2 años y mayores de 60 años. (4) 
 
 
Tan pronto se defina el diagnóstico de la apendicitis aguda debe efectuarse la 
apendicectomía para obtener resultados satisfactorios de la intervención quirúrgi- 
ca, (5,6) evitando que la evolución del proceso inflamatorio apendicular llegue a 
etapas complicadas. (7,8). El diagnóstico médico continúa mostrando inconve- 
nientes, los que pueden definir el diagnóstico en el 80% de los casos son los ciru- 
janos con experiencia, pero los que toman la decisión si el paciente con síndrome 
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doloroso de fosa iliaca derecha debe ser intervenido quirúrgicamente son los más 
jóvenes, con una frecuencia de error en el 50% de los casos. (9,10) 
Por ello la indicación quirúrgica debe basarse en la historia clínica, buena anam- 
nesis, examen físico minucioso, pruebas de laboratorio y pruebas complementa- 
rias de imágenes auxiliares en el caso de incertidumbre diagnóstica. (3,11) 
Además, existen estudios que señalan que el factor determinante para la perfora- 
ción del apéndice son los factores atribuibles al paciente, como la automedicación 
y el tiempo de demora para acudir a recibir atención hospitalaria. (9,10) 
En los últimos 50 años ha ocurrido un dramático descenso de la mortalidad aso- 
ciada a la apendicitis aguda (desde 26,0 hasta menos del 1,0 %). Sin embargo, la 
morbilidad todavía hoy refleja una alta incidencia de perforaciones (17,0 al 20,0 
%). (1,2) 
 
La apendicectomía continúa siendo hoy la operación de urgencia más frecuente en 
los servicios quirúrgicos, a pesar de eso, las causas que condicionan sus complica- 
ciones son aún poco conocidas, por lo que su determinación sería importante para 
disminuir la morbilidad y mortalidad posoperatorias. (2,12) 
1.2. Delimitación del problema 
 
En Perú, la incidencia apendicitis fue 9,6 x 10 000 habitantes, la región con la mayor 
incidencia fue Madre de Dios con 22,5 x 10 000 hab., la región Junín pre- senta una 
incidencia de 7,1 x 10 000 hab. (13), otros datos en cuanto a su epide- miologia, 
factores de riesgo asociados a apendicitis aguda complicada se desco- nocen. 
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Considero importante realizar el presente estudio, con la finalidad de determinar los 
factores de riesgo asociados a apendicitis aguda complicada en pacientes ope- rados 
en el servicio de Cirugía General del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel 
Alcides Carrión de los años 2017, 2018 mediante la revisión de sus respec- tivas 
Historias Clínicas. 
1.3. Formulación del problema 
 
¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a apendicitis aguda complicada en 
pacientes del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión de los 






Es importante conocer cuáles son los factores de riesgo más frecuentes asociados a 
apendicitis aguda complicada para poder prevenirlos, y así disminuir la morbili- 
dad y mortalidad de los pacientes afectos. 
1.4.2. Teórica 
 
Pese a que la mortalidad ha disminuido de 26% a 1 %, la morbilidad refleja una alta 
incidencia de perforaciones de 17 a 20%, según datos internacionales (1,2);  ya que 
en nuestro país existen estudios sobre frecuencia de apendicitis aguda complicada 
en algunos hospitales de Lima reportando una frecuencia de 51 a 61%(13,14),sería 
interesante reportar cual es la frecuencia de apendicitis aguda complicada y sus 
factores de riesgo asociados en los pacientes diagnosticados con apendicitis aguda 
del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión de los años 2017, 
2018 de los años 2017,2018. 
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1.4.3.     1.4.3. Metodológica 
 
El trabajo aportará un instrumento de evaluación, que es una ficha de recolección 
de datos sobre los factores de riesgo de apendicitis aguda complicada, que será 





1.5.1. Objetivo general 
 
Determinar factores de riesgo asociados a apendicitis aguda complicada en pa- 
cientes del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión de los años 
2017, 2018. 
1.5.2. Objetivos específicos 
 
 Evaluar si la edad está asociada significativamente con la presentación de 
apendicitis aguda complicada. 
 Identificar si el sexo está asociado significativamente con la presentación de 
apendicitis aguda complicada. 
 Definir si el tiempo de demora desde el inicio de los síntomas hasta llegar al 
hospital está asociado significativamente con la presentación de la apendicitis 
aguda complicada. 
 Determinar si el tiempo de demora para la apendicetomía desde que llego al 
hospital está asociado significativamente con la presentación de apendicitis 
aguda complicada. 
 Evaluar si la automedicación tiene asociación significativa con la presentación 
de apendicitis aguda complicada. 
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 Identificar si la comorbilidad tiene asociación con la presentación de apendici- 
tis aguda complicada. 
 Determinar si el grado de instrucción tiene asociación significativa con la pre- 
sentación de apendicitis aguda complicada. 
 Evaluar si la leucocitosis está asociada significativamente con la presentación 
de apendicitis aguda complicada. 
 Definir si la neutrofilia está asociada significativamente con la presentación de 
apendicitis aguda complicada. 
 Describir el tipo de medicamento más consumido por los pacientes con apen- 
dicitis aguda complicada. 
 Identificar las enfermedades más frecuentes en el grupo de pacientes con 





























2.1.1. Antecedentes Internacionales 
 
García A, et al. realizó un estudio en el hospital Homero Castanier Crespo de 
Febrero a Julio 2013 en Azogues, Ecuador. Llegando a las conclusiones: que el 
61,54% del total corresponde al sexo femenino, de los cuales el 63,25% viven en 
área urbana; el 52,1% fueron apéndices complicados según anatomía patológica; el 
factor de riesgo que retrasa la apendicectomía fue la automedicación con (OR:2,4) 
siendo los AINES con 26,5% y espasmolíticos con 35% los más consu- midos; el 
tiempo de evolución clínica la media fue de 29,39 h. (15) 
García J, Hernández J. realizó un estudio en el Centro Hospitalario Nuevo Sanato- 
rio Durango de enero del 2008 a octubre del 2012 en Ciudad de México, llegando 
a las conclusiones: De un total de 189 expedientes, de los cuales, en 69 (36%) se 
presentó perforación apendicular. Los pacientes con perforación apendicular tu- 
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vieron 2 horas más en promedio de evolución previo a su atención (26 frente a 24 
horas, p < 0.001), lo cual significó 2% más de riesgo (RM) por hora transcurrida 
(IC 95% de 0.2 a 4%, p = 0.03). La medicación previa (RM = 23, IC 95%). (16) 
 
 
Aguirre GA, Falla A, Sánchez W realizaron un estudio en el Hospital Militar Cen- 
tral en Bogotá entre enero y abril de 2011, llegando a las conclusiones: En los 
pacientes con una alta sospecha clínica hay una correlación directa y proporcional 
con los niveles de los marcadores inflamatorios, los valores de PCR >11,7 mg/dl y 
de neutrófilos >82 % se correlacionan con apendicitis aguda complicada. (17) 
Delcid A., Barahona A., Barcan M. realizó un estudio en el Hospital General del 
Sur, de Honduras, de Junio del 2015 a Febrero del 2016, llegando a las conclusio- 
nes: 179 (59%) de los pacientes eran hombres, 128 (70.1%) tenían entre 1-29 años, 
el diagnóstico se basó en hipersensibilidad en cuadrante inferior derecho del 
abdomen (98%), neutrofilia mayor a 70% (93%), hubo apendicitis complicadas en 
59.7% y no complicadas en 40.3%, infección de la herida quirúrgica en un 10%. 
(18) 
2.1.2. Antecedentes Nacionales: 
 
Miranda J. realizo un estudio en el Hospital Belén de los años 2001-2012 en Tru- 
jillo, llegando a las conclusiones: De 270 casos de apendicitis aguda perforada, el 
vacío quirúrgico promedio fue de 12,6 h en pacientes con apendicitis aguda per- 
forada frente a 8,6 h de pacientes que no presentaron apendicitis aguda perforada, 
la media de leucocitosis fue de 16227 leucocitos/ml en el grupo de apendicitis 
perforada frente 13 990 leucocitos/ml en el grupo de apendicitis no perforada, el 
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promedio de edad fue de 34 años en el grupo de apendicitis perforada frente a 30 
años en el grupo de apendicitis no perforada.(19) 
 
 
Núñez L. realizo un estudio en el Centro médico naval de Enero a Junio 2016 en 
Lima. Llegando a las conclusiones: los factores de riesgo asociados a apendicitis 
aguda complicada fueron: edad (OR:0.34,IC95%:0.16-0.7), el sexo 
(OR:2.2,IC95%:1.06-4.58), la automedicación (OR:7.92,IC95%:3.36-19.63) , 
tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y el ingreso a quirófano 
(OR:2.15,IC95%:1.08-4.3), tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y el 
ingreso al hospital (OR:6.041,IC95%:1.82-25.7) y tiempo transcurrido entre el 
ingreso al hospital y el ingreso a quirófano (OR:15.16,IC95%:5.26-52.49). (20) 
Huaco A. realizó un estudio Hospital Nacional Hipólito Unanue en el año 
2015 en Lima, llegando a las conclusiones: el grado de instrucción superior técni- 
co  (p=0,043  OR  0,054  IC  95%  0.003-0.907),  obesidad  (p=  0,027  OR 37,189 
IC95% 1,496- 924,249), incisión paramediana (p=0,012 OR 10,484 IC95% 1,688- 
 
65,120), incisión mediana (p=0,000 OR 27,21 IC95% 4,918 – 150,534) y diagnós- 
tico de apendicitis complicada (p=0,023 OR 11,132 IC95% 1,393-88,952. (21) 
 
 
Durand A. realizó un estudio en el hospital de Lima Metropolitana de enero 2015 a 
enero del 2016 llegando a las conclusiones: de un total de 99 pacientes, la apen- 
dicitis aguda complicada ocurrió en un 54.5% de casos. Un Tiempo Sintomático ≥ 
de 29 h tuvo una asociación estadísticamente significativa con la aparición de 
apendicitis aguda complicada (p= 0.01, OR=3.1, IC=95 %), El Tiempo hospitala- 
rio fue mayor en los pacientes con apendicitis aguda complicada (8,44 vs. 7,33 h) 
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con (p=0,423), el tiempo total ≥ 37 h con la evolución hacia apendicitis aguda 
complicada tuvo una asociación estadísticamente significativa con la aparición de 
apendicitis aguda complicada (p=0,01 OR=3,017 IC=95%). La presencia de apen- 
dicitis aguda complicada tiene un riesgo de 15 veces más para la aparición de 
complicaciones post operatorias (p=0,01, OR=15,4 IC=95%). (22) 
Álvarez J. realizó un estudio en el Hospital de Apoyo Camaná de Arequipa duran- 
te los años 2012-2013 llegando a las conclusiones: de 157 casos, el 41.40% fue- ron 
apendicitis no complicadas (6.15% congestivas, 93.85% supuradas), y el 58.60% 
de casos fueron formas complicadas (53.26% gangrenadas, 46.74% perfo- radas. Se 
evidencia que con tiempo mayor a 24 horas la frecuencia de casos com- plicados se 
incrementa de 73.33% entre las 25 y 36 horas a 92% entre las 37-48 horas, llegando 
a 100% de casos que demoraron de 61 a 72 horas (p < 0.05). El tiempo de demora 
desde el momento en Emergencia hasta la cirugía no influyó en las complicaciones 
(p > 0.05). (23) 
López Rangel E. realizaron un estudio en el Hospital de Ventanilla, Lima en el 
2017, llegando a las conclusiones: En los factores sociodemográficos, el nivel de 
educación mostró un valor p= 0.0046 con un OR= 2.88, IC 95% 1.344-6.206. La 
edad mostró una media de 39.28 para los casos y un valor de 21.15 para los con- 
troles. En los factores clínicos la Diabetes Mellitus mostró un valor p= 0.001 y la 
hipertensión un valor p= 0.095. Finalmente, para el estadio anatomopatológico se 
obtuvo que en el grupo control el apéndice supurado fue un 37.5% mientras que en 
el grupo de casos fue el apéndice perforado con un 37.5% además de presentar un 
valor p =0.008 con un OR = 3.00 (IC95% 1.372-6.559). (24) 
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Bautista E. realizo un estudio en el Hospital Regional de Cajamarca en los años 
2015-2016, llegando a las conclusiones: la leucocitosis mayor a 16000 encontró 
asociación significativa con la apendicitis aguda complicada con (OR:3,4; P: 
0,013), el vacío quirúrgico más de 6 horas no presento asociación significativa con 
un (OR: 0,4; P: 0,000) con la presentación de apendicitis aguda complicada. El 
diagnóstico de ingreso no tuvo asociación estadística con (OR:0,51; P:0,006) con 
la aparición de apendicitis aguda complicada.(25) 
Campos R. realizo un estudio en el hospital regional docente de Cajamarca de Enero 
–Junio del 2017 llegando a las conclusiones: se encontró relación estadísti- ca en el 
desarrollo de apendicitis aguda complicada: edad >25 años (P:0,007; OR:1,68), 
sexo masculino (P:0,002; OR:1,84), instrucción analfabeta (P:0.013; OR:2,24), 
procedencia rural (P:0,000; OR:4,89), automedicación con analgésicos y/o 
antiespasmódicos (P:0,000; OR:3,36); tiempo transcurrido entre inicio de los 
síntomas y el ingreso al hospital >24 horas (P:0,000; OR: 4,30), Tiempo transcu- 
rrido entre el ingreso al hospital y la cirugía >12 horas (P:0,003; OR: 2,71),tiempo 
total de enfermedad >36 horas (P:0,000; OR:3,87). (26) 
Crovetto M. realizó un estudio en el Hospital de Vitarte durante el año 2015 lle- 
gando a las conclusiones: un total de 213 participantes asignados respectivamente 
en 71 y 142, el primero para apendicitis no complicada y el segundo respectiva- 
mente. el sexo predominante en ambos grupos fue el masculino. Las variables sexo, 
edad, tiempo de enfermedad y la Neutrofilia, resultaron ser variables asocia- das 
independientemente a apendicitis complicada (P<0,05). La neutrofilia mayor a 80% 
presentó un (OR:3,31; P<0,0001). (27) 
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Ponce C. realizó un estudio en el hospital María Auxiliadora de Julio-Diciembre 
del 2015 llegando a las conclusiones: el 29,1% tenía edades entre 10-20 años, 56,2% 
pertenece al género masculino, el 40,8% de la población provenía del dis- trito de 
San Juan de Miraflores y el 51,6% tuvo un grado de instrucción secunda- ria de este 
grupo el 45% presentó demora en el manejo quirúrgico. La presenta- ción atípica 
del cuadro clínico en el 62 %, y la no disponibilidad de quirófano en 72%. (28) 
2.1.3. Antecedente Regional: 
 
Morales Romero E., Matamoros Vera C. realizaron un estudio en el Hospital de 
Huancavelica EsSalud de Abril a Diciembre del 2015.llegando a las conclusiones: 
La edad de 40 a más está relacionada 80% con la apendicitis aguda complicada 
(p<0,005), con un OR de 9,3. El tiempo de evolución de 48 horas a más, está rela- 
cionado un 85% con la apendicitis aguda complicada p<0,001, con un OR de  54,6. 
El recuento leucocitario mayor de 1 0000 está relacionado un 60% con la apendicitis 
aguda complicada (p<0,05), con un OR de 7,9.(29) 
2.2. Bases Teóricas o Científicas 
 
2.2.1. Anatomía del apéndice 
 
La parte final del ciego es el apéndice, el ciego tiene mejor capacidad para prolife- 
rar en comparación al apéndice, característica que se mantiene durante la vida. 
(30) El apéndice es un tubo cilíndrico implantado en el parte ínfero interna del 
ciego, a 2 o 3cm por debajo de la válvula ileocecal. (31) 
La pared apendicular presenta cuatro túnicas: túnica serosa (es el mesoapéndice 
triangular con base en la unión del ciego e íleon que proviene del peritoneo), túni- 
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ca muscular que comprende un área superficial de fibras longitudinales y un área 
profunda de fibras circulares, túnica submucosa que es ancha y rica en folículos 
linfoides y la capa mucosa.(30,31) La capa submucosa contiene aproximadamente 
200 folículos linfoides, el mayor número de ellos se encuentra entre los 10 y 30 
años con un descenso en su número después de los 30 y ausentes completamente 
después de los 60. Su longitud media es de 5-10cm con un grosor de 0,5-1cm. (31) 
Si bien la implantación del apéndice en el ciego es constante, su posición es va- 
riable y puede ser retrocecal, pélvica, subcecal e ileocecal. (30) 
En cuanto a su irrigación, la arteria apendicular se origina de la arteria ileocólica, 
una rama ileal o una arteria cecal. (29) El mesenterio apendicular recubre la vena y 
la arteria apendicular. La vena apendicular converge con las venas cecales para 
originar la vena ileocólica, ésta afluye en la vena cólica derecha. (30,31) 
2.2.2. Definición 
 
La apendicitis aguda es la inflamación aguda del apéndice cecal, fue reconocido por 
Reginald Fitz como cuadro clínico, anátomo patológico en 1886, ya que en esos 
años era conocido como tiflitis.(32) La principal causa del abdomen agudo 
quirúrgico en adultos y niños es la apendicitis aguda.(33) Esta Patología tiene una 
evolución clínica lineal de desarrollo por etapas consecutivas y que no tienen re- 
troceso, es decir, cuando se origina la causa que ha de llevar a la apendicitis, la 
perforación es solo cuestión de tiempo.(34) 
2.2.3. Etiopatogenia 
 
El taponamiento del lumen apendicular es el mecanismo patogénico principal, la 
causa más frecuente es el incremento de tamaño y número de los folículos linfoi- 
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des (60%), (4,32) más frecuente en personas jóvenes, este incremento de tamaño y 
número puede ser congénita o secundaria a una enfermedad sistémica (sarampión, 
mononucleosis, infección viral respiratoria).(4 ) Es frecuente que la causa de la 
obturación sean los fecalitos en la población adulta (4,32), que se originarían por 
una alimentación profusa en hidratos de carbono.(4) Las concreciones fecales se 
evidencian en casi la mitad de los pacientes con apendicitis gangrenosa con perfo- 
ración y esporádicamente en personas con la enfermedad en fase no complica- da.( 
35) 
Los cuerpos extraños, parásitos y los tumores son etiologías poco frecuentes. (4,32) 
Algunos autores sostienen que la causa inicial del cuadro podría ser una ulcera- ción 
de la mucosa apendicular, de posible etiología infecciosa. Ya que esta obtu- ración 
luminal solo es probatorio en el 30-40% de los enfermos. (32) 
2.2.4 Taxonomía 
 




1. Estadio Congestiva: debido al taponamiento del lumen apendicular por la 
secreción persistente de moco y la pobre elasticidad de la pared se produce un 
incremento de la presión intraluminal, afectándose el drenaje linfático produ- 
ciéndose edema de la pared. (4,32,33) 
2. Estadio Flemonoso: se genera el bloqueo venoso causado por el continuo 
incremento de presión intraluminal, lo que genera además isquemia e invasión 
bacteriana a todas las capas del tejido. (4,32,33) 
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3. Estadio Gangrenado: se produce infartos elipsoideos en el borde anti me- 
sentérico por la trombosis venosa y compromiso de la irrigación arterial. (4,33) 
4. Estadio Perforado: el incremento de la presión intraluminal continúa al 
todavía existir porciones sanas de la pared apendicular que todavía generán se- 





1. Congestiva o catarral (apendicitis aguda no complicada): el aspecto ma- 
croscópico es de un apéndice normal que presenta hiperemia, edema, el exu- 
dado seroso es escaso. (3, 35, 37) 
2. Flemonosa o supurada (apendicitis aguda no complicada): El apéndice y 
mesoapéndice están edematoso, se observan petequias, exudado fibrinoso que 
no compromete la muscular, líquido peritoneal turbio con leucositosis <500 
leu/mm. (35, 36, 38) 
3. Gangrenosa o necrosada (apendicitis aguda complicada): Áreas verdes, 
grisáceas, y microrupturas son observadas, el líquido peritoneal es purulento 
con > 500 leu/mm3 presentando cifras de hasta 10000 leu/mm3, la capa mus- 
cular esta necrótica. (32,36,38) 
4. Perforada (apendicitis aguda complicada): hay ruptura macroscópica gene- 
rando contaminación purulenta de la cavidad abdominal. (4) Siguiendo dife- 
rentes posibilidades evolutivas: 
Peritonitis circunscrita: Es la más común, el organismo procura delimitar el 
proceso inflamatorio de dos maneras: el plastrón es producto de la unión de asas 
intestinales, epiplón, peritoneo parietal u otras vísceras cercanas generan- 
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do una barrera del proceso; el absceso está limitado por una pared de nueva 
formación y contiene pus. (32,38) 
Peritonitis aguda difusa: se presenta en pacientes con sistema inmunológico 
deficiente (adultos mayores o inmunodeprimidos), ésta evoluciona velozmente 




2.2.5. Factores de Riesgo 
 
La edad: Aun cuando el tratamiento quirúrgico se ejecutó dentro de las 24 horas 
desde el inicio de los síntomas, la frecuencia incrementada de apendicitis perfora- 
da en el adulto mayor ha sido atribuida a la arteriosclerosis de las arterias que nu- 
tren el apéndice (37). Además, la disminución de los tejidos linfoide y muscular en 
el apéndice del anciano también se asocia con una reducción en su luz y vascu- 
laridad. Esto aunado a tener comorbilidades, desnutrición hacen que el cuadro 
clínico sea impreciso. Otras condiciones como la soledad, dificultad para ambular 
o que avisen tardíamente sus síntomas a sus familiares, (39) los hacen vulnerables 
a desarrollar apendicitis aguda complicada. 
El sexo: según las estadísticas la frecuencia de apendicitis aguda es mayor en el 
sexo masculino, en una relación 2-3:1 principalmente en la adolescencia y juven- 
tud; también se observa que el sexo masculino presenta mayor número de casos  de 
apendicitis aguda complicada y mayor tasa de complicación. (40) 
El tiempo de demora (evolución): es considerado el factor más influyente en la 
presentación de apendicitis aguda complicada. Debido al retraso en el tratamiento 
quirúrgico por parte del paciente por desconocimiento, automedicación o por parte 
del personal médico, la enfermedad sigue su curso natural por etapas, como se ha 
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descrito, hasta llegar a la perforación con la subsiguiente producción de peritoni- 
tis, absceso o plastrón apendicular. Se toman en consideración dos tiempos, el 
primer tiempo va desde el inicio de los síntomas hasta la llegada al hospital, con- 
siderando un tiempo mayor a 25 horas como factor de riesgo (20), y el segundo va 
desde la llegada al hospital hasta la apendicetomía considerando un tiempo mayor 
entre 5-8 horas como factor de riesgo. (20,29) 
La automedicación: el paciente se auto medica asumiendo que su molestia es una 
simple afección digestivo y en la farmacia le indican un grupo de pastillas de for- 
ma frecuente: antiespasmódicos (para el dolor) y antibióticos (para infección in- 
testinal). Estos medicamentos cambian el cuadro clínico florido, retrasando el 
diagnóstico. Existen varias complicaciones que genera la automedicación, la más 
temida es la peritonitis generalizada, que genera incremento en la morbimortali- 
dad del paciente. (37,41) 
-Comorbilidad: la presencia de enfermedades crónicas coexistentes como: cirro- 
sis, enfermedad renal, diabetes mellitus tipo II, genera cierto grado de inmunosu- 
presión y altera el cuadro clínico florido de la apendicitis aguda, entorpeciendo su 
rápido diagnóstico y produciendo complicaciones. Además, los pacientes con hi- 
pertensión arterial debido a la arteriosclerosis condicionando una tasa aumentada 
de perforación. (39) 
Grado de instrucción: el nivel de conocimiento sobre la enfermedad, juega un 
factor importante en la decisión de recibir atención médica o acudir en otras per- 




Leucocitosis: el valor mayor a 16000 se presenta generalmente en pacientes con 
apendicitis aguda complicada, salvo en algunos casos de desnutrición, o enferme- 
dades que condicionen inmunosupresión en la cual los valores son menores de 
10000. (20) 
Neutrofilia: se ha observado en los diferentes estudios que la neutrofilia mayor a 
75% (17) otros estudios refieren valores mayores o igual a 85% tiene asociación 





El diagnóstico temprano de apendicitis aguda es fundamental, ya que esta patolo- 
gía tiene una evolución clínica lineal de desarrollo por etapas y la perforación es 
solo cuestión de tiempo. (36) El resultado será un aumento de intervenciones 
quirúrgica, incremento en la morbimortalidad y días de estancia hospitalaria. (43) 
El diagnóstico de la apendicitis se basa principalmente en la historia clínica enfo- 
cada en la evolución del dolor, los síntomas asociados, así como los signos obte- 
nidos durante el examen físico. (44) 
Signos y síntomas frecuentes: 
 
Evolución del dolor: se inicia con dolor abdominal difuso en el epigastrio o en el 
ombligo. Habitualmente se presenta como como dolor tipo cólico de moderada 
intensidad. Este dolor es causado por la distensión del apéndice y se transmite a 
través del plexo solar (fibras simpáticas) como un dolor visceral genuino, a menu- 
do este cuadro doloroso inicial se acompaña de un estado nauseoso y puede, aun- 
que no siempre llegar al vómito. (4) 
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Después de 3-4 horas según otros autores en 6 horas el dolor se traslada a la fosa 
iliaca derecha como un dolor intenso originado por la irritación del peritoneo pa- 
rietal anterior, y se transmite por las astas posteriores de la medula como un dolor 
somático. El cambio en la localización del dolor a nivel de fosa iliaca derecha indica 
formación de exudado alrededor del apéndice. (49) Esta secuencia de dolor es 
conocida como cronología de Murphy y se le encuentra en el 55% de los ca- sos. 
(4) 
Anorexia, náuseas y vómitos: estos síntomas suelen acompañar al dolor visceral, 
traducen una respuesta peritoneal temprana cuyo objetivo es advertir al organismo 
que impida el uso del tracto digestivo, en cuanto a los vómitos, la intensidad de 
éstos guarda relación con la gravedad de la enfermedad. (1, 45,46) 
Signo de Mc Burney: A la palpación el punto máximo de dolor se percibe en la 
unión de tercio externo con los dos tercios internos, sobre una línea imaginaria que 
une el ombligo con la espina iliaca antero superior. (4) 
Signo de Blumberg: El dolor a la descompresión se provoca al retirar de forma 
brusca la mano, después de una palpación profunda en el punto de Mc Burney. La 
resistencia muscular sobre la fosa iliaca derecha es proporcional a la severidad del 
proceso inflamatorio. (4) Además en la exploración física de esta etapa es frecuen- 
te encontrar fiebre mayor de 38° C., deshidratación y taquicardia que advierten la 
posibilidad de perforación y formación de un absceso intrabdominal. (44) 
El signo de Rovsing consiste en el dolor en el flanco derecho y fosa iliaca dere- 
cha provocado por la palpación profunda en el flanco izquierdo. (4). 
En cuanto a los signos típicos de apendicitis aguda están presentes en aproxima- 
damente el 70-80% de los pacientes, y bastan para establecer el diagnóstico. En 
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los pacientes con signos y síntomas atípicos, el diagnóstico surge de una combi- 
nación de datos aportados por la clínica y distintos exámenes complementarios 
(laboratorio, radiología, ecografía, etc.). (4) 
Exámenes complementarios: 
 
Laboratorio: las determinaciones más utilizadas son el recuento de leucocitos y su 
fórmula. Aproximadamente el 70% de los pacientes con apendicitis presentan 
leucocitosis superior a 10000/mm3 y una derivación izquierda de su fórmula. (4) La 
neutrofilia mayor a 75% se asoció con apendicitis en estados complicados, además 
encontró que valores de PCR de 8.7 a 14,85 se asociaban a apendicitis aguda 
complicada. Las asociaciones de estas dos pruebas tienen una sensibilidad de 100%. 
(17,47) 
Existen diferentes escalas diagnósticas como la de Alvarado, RIPASA, AIR que 
incluyen los signos y síntomas frecuentes de la apendicitis aguda, las dos primeras 
tienen precisión diagnóstica de 82,5%, en comparación a AIR de 83,5% esta últi- 
ma es también predictor de severidad de la apendicitis aguda con los valores de 
neutrofilia mayor de 85% para apendicitis aguda perforada. (42,49) 
La edad mayor de 50 años y el tiempo de evolución mayor de 24 horas son algu- 
nos de los componentes de la escala de Mannheim, esta es predictora de mortali- 
dad para peritonitis, como se ha observado en muchos estudios sobre factores de 
riesgo para apendicitis aguda perforada se observa que a mayor edad y mayor 
tiempo de evolución tienen más riesgo de culminar en la fase de perforación de la 
apendicitis aguda. (48) 
Exámenes de imagen: 
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Ecografía: la ultrasonografía tiene una sensibilidad del 85% con especificidad del 
92%, en la práctica hospitalaria no es frecuente su uso. Solo es útil en la posición 
retrocecal. (49) 
Tomografía axial computarizada: este método tiene una sensibilidad del 96% al 
98% y 89% de especificidad es útil en fases avanzadas y en casos de duda diag- 






Para que el paciente reciba un tratamiento oportuno, el diagnóstico debe ser pre- 
coz, ya que la apendicitis aguda sigue su curso evolutivo llegando hasta una apen- 
dicitis aguda perforada y posteriores cuadros clínicos de sepsis que pueden llevar al 
paciente hasta la muerte. (4) 
El tratamiento para la apendicitis aguda en la actualidad es la resección de apéndi- 
ce se puede hacer por vía abierta o vía laparoscópica. Cualquiera que sea la vía 
utilizada, los pasos de la apendicectomía son similares y consiste en: 1) Ligadura y 
sección del mesoapéndice, que incluye la arteria apendicular; 2) Sección del 
apéndice e invaginación del muñón apendicular. 
El tratamiento antibiótico no está indicado en la apendicitis aguda no complicada. 
Sin embargo, se debe realizar profilaxis, la cual se basa en una sola dosis de anti- 
biótico una hora antes de la operación. Si los hallazgos operatorios muestran in- 
fección se instaura tratamiento antibiótico en el post operatorio. (4) 
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2.3. Marco conceptual: 
 
Edad: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento, presenta tres ran- 
gos de 16 a 29 años, de 30-49 años, mayores de 50 años. Es una variable indepen- 
diente. 
Sexo: Condición orgánica que distingue al varón de la mujer. Es una variable in- 
dependiente. 
Tiempo de demora en llegar al hospital desde que iniciaron los síntomas: pe- 
riodo que tarda el paciente en acudir a la consulta con el cirujano. Se dividió en 
rangos de:0-12h,13-24h,25-48h, 49-72, >72h. Es variable independiente. 
Tiempo de demora para recibir tratamiento quirúrgico desde que llego al 
hospital: Periodo que tarda en recibir tratamiento quirúrgico desde que llego al 
hospital y fue evaluado por el médico cirujano. Se dividió en rangos 0-5h, 6-10h, 
11-15h, 16-20h, >20 h. Es variable independiente. 
Automedicación: Uso de medicamentos que realiza una persona para sí misma sin 
prescripción médica. Es variable independiente. 
Comorbilidad: La presencia de uno o más enfermedades además de la enferme- 
dad o trastorno primario, es variable independiente. 
Grado de instrucción: es nivel de educación más alto alcanzado, se dividió de 
forma ordinal: analfabeto, primaria, secundaria, superior. Es variable independien- 
te. 
Leucocitosis: Aumento del número de leucocitos circulantes en la sangre. Se con- 
sideró con valores de ≥16000leu/mm.3 para asociar con apendicitis aguda compli- 
cada. Es variable independiente. 
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Neutrofilia: Aumento de neutrófilos principalmente los segmentados. Se conside- 
ró valores ≥ 85% para asociar a apendicitis aguda complicada. 
Apendicitis aguda complicada: se subdividió de en 2 grupos: Apendicitis gangre- 
nada: con zonas de necrosis y exudado periapendicular purulento y Apendicitis perfo- 
























3.1. Hipótesis General 
 
Los factores de riesgo: el sexo, la edad, el grado de instrucción, el tiempo de de- 
mora para llegar al hospital desde que iniciaron los síntomas, tiempo de demora 
para la apendicectomía desde que llego al hospital, la automedicación, la comorbi- 
lidad, leucocitosis y la neutrofilia están asociados significativamente a apendicitis 
aguda complicada. 
 
3.2. Hipótesis Específicas 
 
 
 La edad se asocia significativamente con la presentación de apendicitis aguda 
complicada. 




 El tiempo de demora para llegar al hospital desde que iniciaron los síntomas  se 
asocia significativamente con la presentación de la apendicitis aguda com- 
plicada. 
 El tiempo de demora para la apendicetomía desde que llego al hospital se aso- 
cia significativamente con apendicitis aguda complicada. 
 La automedicación se asocia significativamente con la presentación de apen- 
dicitis aguda complicada. 
 La comorbilidad se asocia significativamente con la presentación de apendici- 
tis aguda complicada. 
 El grado de instrucción se asocia significativamente con la presentación de 
apendicitis aguda complicada. 
 La leucocitosis se asocia significativamente con la presentación de apendicitis 
aguda complicada. 




3.3.1. Variables independiente y dependiente 
 
Variables independientes: Sexo, edad, comorbilidad, tiempo de demora para lle- 
gar al hospital desde que iniciaron los síntomas, tiempo de demora para recibir el 
tratamiento quirúrgico desde que llego al hospital, automedicación, comorbilidad, 




3.3.2. Definición conceptual y operacional 
 
Variable Definición Conceptual Def. Opera- 
 
cional 
Edad Tiempo que ha vivido una per- 






Sexo Condición orgánica que distin- 




Tiempo de demora en lle- 
gar al hospital 
Periodo que tarda el paciente en 
acudir a la consulta médica del 
hospital. 
En horas 
Tiempo de demora para 
recibir tratamiento quirúr- 
gico desde que llego al 
hospital 
Periodo que tarda en recibir tra- 
tamiento quirúrgico desde que 
llego al hospital y fue evaluado 
por el médico cirujano. 
En horas 
Automedicación Uso de medicamentos que reali- 
za una persona para sí misma sin 
prescripción médica 
Si tomo medi- 
cación 
Comorbilidad La presencia de uno o más en- 
fermedades además de la enfer- 











Leucocitosis Aumento del número de leucoci- 




Neutrofilia Aumento de neutrófilos princi- 




Apendicitis aguda compli- 
cada 
Apendicitis gangrenada: con zo- 









  No presenta 
Apendicitis aguda no com- 
plicada 
Apendicitis congestiva: pared 







Apendicitis flemonosa: se obser- 





























4.1. Método de Investigación: científico, inductivo. 
 
4.2. Tipo de Investigación: Observacional 
 
4.3. Nivel de Investigación: analítico, correlacional. 
 














4.5. Población y muestra 
 
 Población: historias clínicas de pacientes operados en el servicio de cirugía con 
el diagnóstico de apendicitis aguda complicada y cuyas edades comprenden de 
16-90 años durante el 2017-2018 que fue un total de 295 pacientes. 
 Muestra: historias clínicas de pacientes operados en el servicio de cirugía con 
diagnóstico de apendicitis aguda no complicada y complicada, cuyas edades 
comprenden de 16-90 años, habiendo quedado conformada por 127 pacientes. 
Tamaño de muestra: 
 
El tamaño de muestra se obtuvo utilizando la siguiente formula. 
𝑍2𝑁 × 𝑝 × 𝑞 
𝑛 = 
(𝑁 − 1) × 𝐸2  + 𝑍2. 𝑝 × 𝑞 
n = tamaño de la muestra que se desea saber 
Z = nivel de confianza (95%= 1.96) 
N = representa el tamaño de la población= 295 
p = probabilidad a favor (0.5) 
q = probabilidad en contra (0.5) 
E = error de estimación (0.05) 
1.962. 191 × 0.5 × 0.5 
𝑛 = 
(191 − 1) × 0.052 + 1.962. 0.5 × 0.5 
𝑛  = 167 
La muestra debió quedar conformada por 167 casos y 167 controles. Pero se ex- 
cluyeron 40 casos y 40 controles que no cumplieron con los criterios de inclu- 
sión.Por lo tanto, la muestra quedó conformada como sigue: 
Casos = n1 = 127 
Control = n2 = 127 
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Grupo de Casos: 
 
-Criterios de inclusión: 
 
Pacientes operados con diagnóstico de apendicitis aguda complicada mayores de 16 
años cuya historia clínica debe consignar los siguientes datos: sexo, edad, si padece 
de alguna enfermedad o no, tiempo que demoró en llegar al hospital desde que 
iniciaron los síntomas, tiempo que demoró en ser operado desde que llego al 
hospital, si se automedicó, comorbilidad, grado de instrucción, leucocitosis, neu- 
trofilia. 
-Criterios de exclusión: 
 
Pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda complicada con historia clínica 
con datos incompletos. 
Pacientes con diagnóstico post operatorio de apéndice sin cambios patológicos es 
decir sano. 
Grupo de Controles: 
 
-Criterios de inclusión: Pacientes operados con diagnóstico de apendicitis aguda 
mayores de 16 años cuya historia clínica debe consignar los siguientes datos: se- 
xo, edad, si padece de alguna enfermedad o no, tiempo que demoró en llegar al 
hospital desde que iniciaron los síntomas, tiempo que demoró en ser operado des- 
de que llego al hospital, si se automedicó, lugar de procedencia, grado de instruc- 
ción, leucocitosis, neutrofilia. 
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-Criterios de exclusión: 
 
Pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda con historia clínica con datos in- 
completos de los años 2017 y 2018. 





4.6. Técnicas e Instrumentos de recolección de datos 
 
-Técnica: Revisión de historias clínicas. 
 




Es la propiedad que hace referencia a que todo instrumento debe medir lo que se ha 
propuesto medir” vale decir que demuestre efectividad al obtener los resultados de 
la capacidad, conducta, rendimiento o aspectos que asegura medir. 
Confiabilidad 
 
Para una prueba piloto de 30 y 10 ítems se halló el coeficiente alfa de cronbach que 
de acuerdo a Rosas y Zúñigaa partir de un valor de alfa de cronbach de 0.75 
podemos considerar la confianza en un instrumento.(50) 
Resultado 
 
Estadísticas de fiabilidad 
Alfa de 
Cronbach 




El valor de alfa de cronbach de 0.87 indica que el instrumento es confiable. 
43 
 
4.7. Técnicas de procesamiento y análisis de datos 
 
Se dividirá la muestra en dos grupos de pacientes el de casos con diagnóstico de 
apendicitis aguda complicada (perforados, gangrenados) y de controles con diag- 
nóstico de apendicitis aguda no complicada (flemonosa, congestiva), este diagnós- 
tico se constatará mediante informe quirúrgico, luego se recabará los datos en las 
respectivas fichas de datos, no se usó informe anátomo patológico porque la ma- 
yoría de piezas operatorias del 2017 no se realizaron en el hospital sino de forma 
particular, no contando con esa información en  el hospital, porque los pacientes no 
trajeron el resultado. 
Se realizará el análisis descriptivo de la información que se obtendrá, para lo cual 
se elaborará las tablas de frecuencias y porcentajes de casos (gangrenada, perfora- 
da) y controles (congestiva, flemonosa). Luego se realizará el análisis de asocia- 
ción entre la variable dependiente: apendicitis aguda complicada (perforada o 
gangrenada) y las variables independientes: los factores de riesgo, para ello se 
hallará el Ods Radio y la prueba no paramétrica de Chi cuadrada. 
4.8. Aspectos Éticos de la Investigación: 
 
La recolección de datos provendrá de las historias clínicas, los datos recabados se 
mantendrán anónimos, respetando la privacidad de los pacientes, no requiere de 































5.1. Descripción de los resultados 
 
La muestra está conformada por 2 grupos: n1: 127 casos de apendicitis aguda 
complicada (gangrenada: 40, perforada: 87) y n2: 127 controles de apendicitis aguda 
no complicada (congestiva: 40, flemonosa: 87). 
Los resultados son presentados por objetivos, en primer lugar por cada objetivo 
específico (Tablas del 01 al 11). 
La segunda parte corresponde a las pruebas de hipótesis, se inicia con las pruebas 
de hipótesis específicas (Tablas del 12 al 30) y se termina con la prueba de la hi- 
pótesis general (Tabla 30) 
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5.1.1. EDAD Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
TABLA N° 01 
EDAD Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
 









16-29 65 51,2% 53 41,7% 
30-49 46 36,2% 44 34,7% 
≥50 16 12,6% 30 23,6% 
Total 127 100,0% 127 100,0% 
Fuente: Ficha de observación historia clínica 2017-2018 
 
FIGURA Nº 01 
 
EDAD Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
Fuente: Elaboración propia en base a la Tabla Nº 01 
 
Se observa acerca de la Edad en relación con el tipo de apendicitis que de 16 a 29 
años en el grupo complicada es 51,2% y en el grupo no complicada 41,7%; de 30 
a 49 años se encuentra en el grupo complicada 36,2% y no complicada 34,7% y 
mayor a 50 años en el grupo complicada 12,6% y no complicada 23,6%. 
Complicada No complicada 















5.1.2. SEXO Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA: 
 
TABLA N° 02 
SEXO Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
 
COMPLICADA NO COMPLICADA 
 Frecuencia Complicada Frecuencia No complicada 
MASCULINO 
83 65,3% 66 51,9% 
FEMENINO 
44 34,7% 61 
 
 48,1% 
Total 127 100,0% 127 100,0% 
Fuente: Ficha de observación historia clínica 2017-2018 
 
FIGURA Nº 02 
 
SEXO Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
 
Fuente: Elaboración propia en base a la Tabla Nº 02 
 
Se observa acerca del sexo en relación con el tipo de apendicitis, el sexo mascu- 
lino en el grupo Complicada es 65,3% y en el grupo No complicada 51,9% y sexo 
femenino en el grupo Complicada es 34,7% y No complicada 48,1%. 











70.0%  65.3%  
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0-12 13-24 25-48 49-72 >72 
Complicada No complicada 
5.1.3. TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO DE SÍNTOMAS 
HASTA INGRESAR AL HOSPITAL Y TIPO DE APENDICITIS 
AGUDA: 
TABLA N° 03 
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO DE SÍNTOMAS HASTA 
INGRESAR AL HOSPITAL Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
 
COMPLICADA NO COMPLICADA 
 
Frecuencia Complicada Frecuencia No complicada 
0-12 h. 1 0.7% 52 40.9% 
13-24 h. 16 12.6% 70 55.2% 
25-48 h. 56 44.3% 5 3.9% 
49-72 h. 41 32.3% 0 0.0% 
>72 h. 13 10.1% 0 0.0% 
Total 127 100.0% 127 100.0% 
Fuente: Ficha de observación historia clínica 2017-2018 
 
FIGURA Nº 03 
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO DE SÍNTOMAS 






















Fuente: Elaboración propia en base a la Tabla Nº 02 
 
Se observa acerca del tiempo transcurrido desde el inicio de síntomas hasta el 
ingreso al hospital en relación con el tipo de apendicitis aguda, es de 0 a 12 horas 
en el grupo complicada con frecuencia de 0.7% y no complicada 40,9%, de 13 a 24 
horas en el grupo complicada 12.6% y no complicada 55.2%, de 25 a 48 horas en 
el grupo complicada 44.3% y no complicada 3.9%, de 49 a 72 horas en el gru- po 
complicada 32.3% y no complicada 0.0%, y mayor a 72 horas en el grupo 
complicada 10.1% y no complicada 0.0%. 
Los pacientes que se demoraron de 25 a 48 horas con una frecuencia de (60.0%) 
en el grupo complicada y de 13 a 24 horas (55.2%) en el grupo no complicada. Se 
identifica que a medida que pasa el tiempo a partir de las 49 horas solo se presen- 
tan casos de apendicitis aguda complicada. 
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0-5 5.016-10 10.016-15 15.016-20 >20 
5.1.4. TIEMPO QUE DEMORA EN RECIBIR ATENCIÓN QUIRÚRGICA 
DESDE QUE LLEGO AL HOSPITAL Y TIPO DE APENDICITIS AGU- 
DA: 
 
TABLA N° 04 
TIEMPO QUE DEMORA EN RECIBIR ATENCIÓN QUIRÚRGICA DES- 
DE QUE LLEGO AL HOSPITAL Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
 
 
COMPLICADA NO COMPLICADA 
 
Frecuencia Complicada Frecuencia No complicada 
0-5 h. 33 26.0% 49 38.6% 
6-10 h. 71 55.9% 59 46.4% 
11-15 h. 13 10.2% 13 10.2% 
16-20 h. 8 6.4% 3 2.4% 
>20 h. 2 1.5% 3 2.4% 
Total 127 100.0% 127 100.0% 
Fuente: Ficha de observación historia clínica 2017-2018 
 
 
FIGURA N° 04 
TIEMPO QUE DEMORA EN RECIBIR ATENCIÓN QUIRÚRGICA 
DESDE QUE LLEGO AL HOSPITAL Y TIPO DE APENDICITIS 
 
Fuente: Elaboración propia en base a la Tabla Nº 04 









2.4% 1.5% 2.4% 
0.0% 






Se observa acerca tiempo que demora en recibir atención quirúrgica desde que 
llego al hospital en relación con el tipo de apendicitis aguda que de 0 a 5 horas 
en el grupo complicada 26,0% y no complicada 38,6%, de 6 a 10 horas en el 
grupo complicada 55,9% y no complicada 46,4%, de 11 a 15 horas en el grupo 
complicada 10,2% y no complicada 10.2%, de 16 a 20 horas en el gru- po 
complicada 6,4% y no complicada 2,4%, y mayor a 20 horas en el grupo 
complicada 1,5% y no complicada 2,4%. 
El tiempo de demora para que ingrese al quirófano desde que ingresó al hos- 
pital fue de 6 a 10 horas con una frecuencia (55,9%) en el grupo complicada y 
(46,4%) en el grupo no complicada. Se evidencia que a partir de las 6 horas el 
número de pacientes es mayor en grupo de apendicitis aguda no complica- da. 
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5.1.5. AUTOMEDICACIÓN Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
TABLA N° 05 
AUTOMEDICACIÓN Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
 









SI 122 96,1% 92 72,4% 
NO 5 3,9% 35 27,6% 
Total 127 100,0% 127 100,0% 
Fuente: Ficha de observación historia clínica 2017-2018 
 
FIGURA N° 05 
SE AUTO MEDICÓ ANTES DE IR AL HOSPITAL Y TIPO DE 
APENDICITIS 
 
Fuente: Elaboración propia en base a la Tabla Nº 05 
 
Se observa la automedicación antes de ir al hospital en relación al tipo de apendi- 
citis aguda, donde se automedicaron 96,1% y no se automedicaron 3,9% en el grupo 

















5.1.6. COMORBILIDAD Y TIPO DE APENDICITIS 
 
 
TABLA N° 06 
COMORBILIDAD Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
 









SI 10 7,9% 9 7,1% 
NO 117 92,1% 118 92,9% 
Total 127 100,0% 127 100,0% 
Fuente: Ficha de observación historia clínica 2017-2018 
 
 
FIGURA N° 06 
COMORBILIDAD Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
Fuente: Elaboración propia en base a la Tabla Nº 06 
 
Se observa que la comorbilidad en relación al tipo de apendicitis aguda, se pre- 
sentó en 7,9% en el grupo complicada y en 7,1% en el grupo no complicado, y no 




Complicada No complicada 
7.1% 7.9% 















5.1.7. GRADO DE INSTRUCCIÓN Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
 
 
TABLA N° 07 
GRADO DE INSTRUCCIÓN Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
 









ANALFABETO 5 3,9% 5 3,9% 
PRIMARIA 18 14,2% 15 11,8% 
SECUNDARIA 77 60,6% 59 46,5% 
SUPERIOR 27 21,3% 48 37,8% 
Total 127 100,0% 127 100,0% 
Fuente: Ficha de observación historia clínica 2017-2018 
 
FIGURA N° 07 
GRADO DE INSTRUCCIÓN Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
Fuente: Elaboración propia en base a la Tabla Nº 07 
 
Se observa el grado de instrucción en relación al tipo de apendicitis, son analfabe- 
tos 3,9% en el grupo complicada y 3,9% en el grupo no complicada. Tienen ins- 
trucción primaria 14,2% en el grupo complicada y 11,8% en el grupo no compli- 
cada. Tienen instrucción secundaria 60,6% en el grupo complicada y 46,5% en el 
grupo no complicada. Tiene instrucción superior 21,3% en el grupo complicada y 
37,8% en el grupo no complicada. El grado de instrucción fue en la mayoría se- 















ANALFABETO PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR 
 
Complicada No complicada 
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5.1.8. LEUCOCITOSIS Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
 
TABLA N° 08 
LEUCOCITOSIS Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
 











SI 47 37,0% 36 28,3% 
NO 80 63,0% 91 71,7% 
Total 127 100,0% 127 100,0% 
Fuente: Ficha de observación historia clínica 2017-2018 
 
 
FIGURA N° 08 
LEUCOCITOSIS Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
 
Fuente: Elaboración propia en base a la Tabla Nº 08 
 
Se observa leucocitosis en relación al tipo de apendicitis aguda, donde se 
presentó leucocitosis ≥ 16000 en 37,0% en el grupo complicada, 28,3% en el 
grupo no complicada. No se presentó leucocitosis ≥ 16000 en 63,0% en el 
grupo complicada y 71,7% en el grupo no complicada. 
SI NO 
 















5.1.9. NEUTROFILIA Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
 
TABLA N° 09 
NEUTROFILIA Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
 











SI 61 48.0% 42 33.1% 
NO 66 52.0% 85 66.9% 
Total 127 100.0% 127 100.0% 
Fuente: Ficha de observación historia clínica 2017-2018 
 
 
FIGURA N° 09 
NEUTROFILIA Y TIPO DE APENDICITIS AGUDA 
Fuente: Elaboración propia en base a la Tabla Nº 09 
 
Interpretación: En la Tabla y figura N° 09 se observa neutrofilia ≥ 85% en 
relación al tipo de apendicitis aguda, donde si hubo neutrofilia ≥ 85% en 48.0% 
en el grupo complicada y 33.1% en el grupo no complicada. No hubo 

















Complicada No complicada 
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TABLA N° 10 TIPO DE MEDICAMENTO MAS CONSUMIDO 
 
 















Antiácido, antiespasmódico 20 15,74% 1 0,80% 
 
 
Antiespasmódico 6 4,72% 48 37,80% 
 
 
Antibiótico 6 4,72% 2 1,57% 
 
 
Otros 62 48,82% 41 32,70% 
 
 
Ninguno 5 3,90% 34 27,80% 
 
Fuente: Ficha de observación historia clínica 2017-2018 
 
Se observa que los medicamentos más consumidos fueron: antiácido más an- 
tiespasmódico más analgésico con 22,10% de frecuencia en el grupo de 
apendicitis aguda complicada y solo antiespasmódicos con 37,8% en el grupo 
de apendicitis aguda no complicada. 
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DIABETES 0 0,00% 1 11,11% 1 
HTA 4 40.00% 2 22,22% 6 
CIRROSIS HEPATICA 0 0,00% 1 11,11% 1 
GASTRITIS 2 20,00% 2 22,22% 4 
TBC 1 10,00% 0 0,00% 1 
Otros 2 20,00% 1 11,11% 3 
Total general 10 100% 9 100% 19 
 
Fuente: Ficha de observación historia clínica 2017-2018 
 
Se observa que la enfermedad más frecuente fue la hipertensión arterial con 
una frecuencia de 40,00% en el grupo apendicitis aguda complicado que pre- sentan 
enfermedad asociada. En el grupo de apendicitis no complicada se observa que la 




5.2. Contrastación de hipótesis 
 
5.2.1. Prueba de la Hipótesis Específica 1 
 
H0= La edad no se asocia significativamente con apendicitis aguda complicada en 
pacientes del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión. 
H2= La edad se asocia significativamente con apendicitis aguda complicada en 
pacientes del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión. 
 
Nivel de significancia: α = 0.05 
 
TABLA Nº 12 
 
Grupo etario (16-29)/ 





SI 65 54 
NO 62 73 
Fuente ficha de recolección de datos de factores asociados a apendicitis aguda 
complicada 2017-2018, HDCQDAC 
 
Chi cuadrado para edad y apendicitis aguda complicada 
 










Chi-cuadrado de Pearson 
1,6808a 1 0,054 
N de casos válidos 254   
Fuente: Base de datos SPSS 
 
Se observa un valor de chi cuadrado de 1.6808 y una significación (p= 
0.054>0.05). que indica que la asociación no es significativa. 
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TABLA Nº 13 








Razón de ventajas para 




Intervalo de confianza de 95 
% 
Inferior Superior 










Grupo no complicada 
0,73 
 









El valor de odds ratio de 1.444 indica que la probabilidad que ocurra una apendi- 
citis aguda complicada teniendo en cuenta la edad en pacientes del Hospital Do- 
cente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión es de 1.444 veces siendo éste un 




Se acepta la hipótesis nula que dice: La edad no se asocia significativamente con 
apendicitis aguda complicada en pacientes del Hospital Docente Clínico Quirúrgi- 
co Daniel Alcides Carrión. (p= 0.054>0.05); (OR=1.444) 
 
5.2.2. Prueba de la Hipótesis Específica 2 
 
H0= El sexo no se asocia significativamente con apendicitis aguda complicada en 
pacientes del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión. 
H1= El sexo se asocia significativamente con apendicitis aguda complicada en 
pacientes del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 
 
TABLA Nº 14 



























N de casos 
válidos 
254 
    
Fuente: Base de datos SPSS de ficha de recolección de datos 2017-2018, 
HDCQDAC 
Se observa un valor de chi cuadrado de 4,396 y una significación (p=  0,026<0,05), 
que indica que la asociación es significativa. 
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TABLA Nº 15 
Odds ratio para sexo y apendicitis aguda complicada 
 
 
Estimación de riesgo 
Intervalo de confianza de 95 % 
 Valor Inferior Superior 
Razón de ventajas para 
















N de casos válidos 254   




El valor de odds ratio de 1.74 indica que la probabilidad que ocurra una apendici- 
tis aguda complicada teniendo en cuenta el sexo masculino en pacientes del Hos- 
pital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión es de 1.74 veces siendo 





Se rechaza la hipótesis nula y se acepta la de investigación que dice: El sexo se 
asocia significativamente con apendicitis aguda complicada en pacientes del Hos- 




5.2.3. Prueba de la Hipótesis Específica 3 
H0= El tiempo de demora para llegar al hospital desde que iniciaron los síntomas 
no se asocia significativamente con apendicitis aguda complicada. 
H5= El tiempo de demora para llegar al hospital desde que se iniciaron los sínto- 
mas se asocia significativamente con apendicitis aguda complicada. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 
 
TABLA Nº 16 
Tiempo de demora para llegar al hospital desde que iniciaron los síntomas 








SI 110 5 
NO 17 122 
Fuente ficha de recolección de datos 2017-2018, HDCQDAC 
 
 
Chi cuadrado para tiempo de demora para llegar al hospital desde que ini- 











 1 ,000 
N de casos válidos 254 
  
Fuente: Base de datos SPSS 
 
Se observa un valor de chi cuadrado de 175,18 y una significación (p valor= 
0.000<0.05). Lo que indica que la asociación es significativa. 
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TABLA Nº 17 
 






Razón de ventajas 
para TIEMPO 1 
 
Valor 
Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 













N de casos válidos 
254
 
Fuente: Base de datos SPSS de ficha de recolección de datos 2017-2018, 
HDCQDAC 
El valor de odds ratio de 157,88 indica que la probabilidad que ocurra una apendi- 
citis aguda complicada teniendo en cuenta el tiempo de demora para llegar al hos- 
pital en pacientes del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión 
es de 157,88 veces siendo éste un comportamiento significativo, siendo conside- 
rado como factor de riesgo. 
Decisión Estadística 
 
Se rechaza la hipótesis nula y se acepta la de investigación que dice: El tiempo de 
demora para llegar al hospital desde que iniciaron los síntomas se asocia significa- 
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tivamente con apendicitis aguda complicada en pacientes del Hospital Docente 
Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión. (p= 0,000<0.05); (OR=157,88) 
 
 
5.2.4. Prueba de la Hipótesis Específica 4 
 
H0= El tiempo de demora para la apendicetomía desde que llego al hospital no se 
asocia significativamente con apendicitis aguda complicada. 
H6= El tiempo de demora para la apendicetomía desde que llego al hospital se 
asocia significativamente con apendicitis aguda complicada. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 
 
TABLA Nº 18 
Tiempo de demora para la apendicetomía desde que llego al hospital y apen- 
dicitis aguda complicada 




SI 94 78 
NO 33 49 
Fuente ficha de recolección de datos de historias clínicas 2017-2018, HDCQDAC 
 
 
Chi cuadrado para tiempo de demora para la apendicetomía desde que llego 














 1 0,017 




Fuente: Base de datos SPSS 
 
 
Se observa un valor de chi cuadrado de 4.61 y una significación (p= 0.017>0.05). 





TABLA Nº 19 
 
Odds ratio para tiempo de demora para apendicetomía desde que llego al 
hospital 
 
Intervalo de confianza de 95 % 
 
Razón de ventajas 
para tiempo ≥6h 
Valor Inferior Superior 














N de casos válidos 254 
Fuente: Base de datos SPSS ficha de recolección de datos 2017-2018, 
HDCQDAC 
El valor de odds ratio de 1,79 indica que la probabilidad que ocurra una apendici- 
tis aguda complicada teniendo en cuenta el tiempo de demora para apendicetomía 
en pacientes del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión es de 
1,79 veces siendo éste un comportamiento significativo, siendo considerado como 
factor de riesgo. 
Decisión Estadística 
 
Se rechaza la hipótesis nula y se acepta la de investigación que dice: El tiempo de 
demora para la apendicetomía desde que llego al hospital se asocia significativa- 
mente con apendicitis aguda complicada en pacientes del Hospital Docente Clí- 
nico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión. (p= 0.017<0.05); (OR=1.79) 
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5.2.5. Prueba de la Hipótesis Específica 5 
 
H0= La automedicación no se asocia significativamente con la presentación de 
apendicitis aguda complicada. 
H7= La automedicación se asocia significativamente con la presentación de apen- 
dicitis aguda complicada. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 
 
TABLA Nº 20 



















26,705ª 1 0,000 
  
N de casos 
válidos 
254 
    
Fuente: Base de datos SPSS ficha de recolección de datos 2017-2018, 
HDCQDAC 
 
Se observa un valor de chi cuadrado de 26,705 y una significación (p = 
0,000<0,05). Lo que indica que la asociación es significativa. 
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TABLA Nº 21 









Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 








Grupo no complicada 
 
2,63 
N de casos válidos 
254
 
Fuente: Base de datos SPSS ficha de recolección de datos 2017-2018, HDCQDAC 
 
 
El valor de odds ratio de 9,28 indica que la probabilidad que ocurra una apendici- 
tis aguda complicada teniendo en cuenta la automedicación en pacientes del Hos- 
pital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión es de 9,28 veces siendo 
éste un comportamiento significativo siendo considerado como factor de riesgo. 
Decisión Estadística 
 
Se rechaza la hipótesis nula y se acepta la de investigación que dice: La automedi- 
cación se asocia significativamente con la presentación de apendicitis aguda com- 
plicada en pacientes del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Ca- 
rrión. (p= 0.000<0,05); (OR=9,28) 
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5.2.6. Prueba de la Hipótesis Específica 6 
 
H0= La comorbilidad no se asocia significativamente con la presentación de apen- 
dicitis aguda complicada. 
H8= La comorbilidad se asocia significativamente con la presentación de apendi- 
citis aguda complicada. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 
 
TABLA Nº 22 
 


















Chi-cuadrado de Pear- 
son 
0,048a 1 ,837 
  
N de casos válidos 254     
Fuente: Base de datos SPSS 
 
Se observa un valor de chi cuadrado de 0,048 y una significación (p valor= 
0,837>0,05). Lo que indica que la asociación no es significativa. 
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TABLA Nº 23 
Odds ratio para comorbilidad 
 
Intervalo de confianza de 95 % 
 
Razón de ventajas 
Valor Inferior Superior 
para COMORBI- 
LIDAD (SI / NO) 
Grupo complicada 





Grupo no compli- 
cada 0,08 
N de casos válidos 254 




El valor de odds ratio de 1,11 indica que la probabilidad que ocurra una apendici- 
tis aguda complicada teniendo en cuenta la comorbilidad en pacientes del Hospital 
Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión es de 1,11 veces siendo éste un 





Se acepta la hipótesis nula que dice: La comorbilidad no se asocia significativa- 
mente con la presentación de apendicitis aguda complicada en pacientes del Hos- 




5.2.7. Prueba de la Hipótesis Específica 7 
 
H0= El grado de instrucción no se asocia significativamente con la presentación de 
apendicitis aguda complicada. 
H3= El grado de instrucción se asocia significativamente con la presentación de 
apendicitis aguda complicada. 
 
Nivel de significancia: α = 0.05 
 








SI 23 20 
NO 104 107 
Fuente ficha de recolección de datos de factores asociados a apendicitis aguda 
complicada 2017-2018, HDCQDAC 
 
 




















Fuente: Base de Datos SPSS 
 
 
Se observa un valor de chi cuadrado de 0,25 y una significación (p= 0.19>0.05). 
Lo que indica que la asociación no es significativa. 
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TABLA Nº 25 









Razón de ventajas 
para nivel básico/no 
 
Valor 
Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
básico. 1,18 0,61 2,28 
 
 














N de casos válidos 254 
Fuente: Base de datos SPSS ficha de recolección de datos 2017-2018, 
HDCQDAC 
El valor de odds ratio de 1,18 indica que la probabilidad que ocurra una apendici- 
tis aguda complicada teniendo en cuenta el grado de instrucción en pacientes del 
Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión es de 1,18 veces 





Se acepta la hipótesis nula y se rechaza la de investigación que dice: El grado de 
instrucción no se asocia significativamente con la presentación de apendicitis 
aguda complicada en pacientes del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel 







5.2.8. Prueba de la Hipótesis Específica 8 
 
H0= La leucocitosis no se asocia significativamente con la presentación de apen- 
dicitis aguda complicada. 
H3= La leucocitosis si se asocia significativamente con la presentación de apendi- 
citis aguda complicada. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 
 
TABLA Nº 26 
 


























N de casos 
  válidos  
254 
    
 
Fuente: Base de datos SPSS 
 
Se observa un valor de chi cuadrado de 2,165 y una significación (p valor= 
0,152>0,05). Lo que indica que la asociación es significativa. 
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TABLA Nº 27 
Odds ratio para leucocitosis 
 
Intervalo de confianza de 95 % 
 Valor Inferior Superior 
Razón de venta- 
jas para LEU- 
COCITOSIS ≥ 































El valor de odds ratio de 1,49 indica que la probabilidad que ocurra una apendici- 
tis aguda complicada teniendo en cuenta la leucocitosis en pacientes del Hospital 
Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión es de 1,49 veces siendo éste un 
comportamiento no significativo, no siendo considerado como factor de riesgo. 
Decisión Estadística 
Se acepta la hipótesis nula que dice: La leucocitosis no se asocian significativa- 
mente con la apendicitis aguda complicada en pacientes del Hospital Docente Clí- 
nico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión. (p= 0,152>0,05); (OR=1,49) 
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5.2.9. Prueba de la Hipótesis Específica 9 
H0= La neutrofilia no se asocia significativamente con la apendicitis aguda com- 
plicada. 
H10= La neutrofilia se asocia significativamente con la apendicitis aguda compli- 
cada. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 
 
TABLA Nº 28 



























N de casos 
válidos 
254 
    
Fuente: Base de datos SPSS 
 
Se observa un valor de chi cuadrado de 5,89 y una significación (p valor= 
0,012<0,05). Lo que indica que la asociación es significativa. 
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TABLA Nº 29 
Odds ratio para neutrofilia 
 
  Intervalo de confianza de 95 % 
 Valor Inferior Superior 
Razón de ventajas 
para NEUTROFI- 












Para cohorte GRUPO 















El valor de odds ratio de 1,87 indica que la probabilidad que ocurra una apendici- 
tis aguda complicada teniendo en cuenta la neutrofilia en pacientes del Hospital 
Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión es de 1,87 veces siendo éste un 
comportamiento significativo siendo considerado como factor de riesgo. 
Decisión Estadística 
 
Se rechaza la hipótesis nula y se acepta la de investigación que dice: La neutrofilia 
se asocia significativamente con la apendicitis aguda complicada en pacientes del 




5.2.10. Prueba de la Hipótesis General 
Hipótesis formulada: 
Los factores de riesgo asociados significativamente a apendicitis aguda complica- 
da son: El sexo, la edad, el grado de instrucción, el tiempo de demora para llegar al 
hospital, tiempo de demora para la apendicetomía, la automedicación, la co- 
morbilidad, la leucocitosis y la neutrofilia. 
Hipótesis de estudio 
 
H0= No existen factores asociados a la apendicitis aguda complicada en pacientes 
del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión. 
H1= Existen factores asociados a la apendicitis aguda complicada en pacientes del 
Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 
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TABLA Nº 30 
Factores de riesgo relacionados a la apendicitis aguda complicada 
 
FACTOR p valor Odds ratio Conclusión 
Edad 0,054>0,05 1,44 No es factor de 
riesgo 
Sexo 0,026<0,05 1,74 Es factor de riesgo 
Tiempo transcu- 
rrido desde el inicio 
de síntomas 
hasta la cirugía 
0,000<0,05 157,8 Es factor de riesgo 
Tiempo que demo- 
ra desde que llegó 
al hospital hasta la 
atención quirúrgi- 
ca 
0,017<0,05 1,79 Es factor de riesgo 
Automedicación 0,000<0,05 9,28 Es factor de riesgo 
Comorbilidad 0,837>0,05 1,11 No es factor de 
riesgo 
Grado de instruc- 
ción 
0,19>0,05 1,18 No es factor de 
riesgo 
Leucocitosis 0,152>0,05 1,49 No es factor de 
riesgo 
Neutrofilia 0,012<0,05 1,87 Es factor de riesgo 
Fuente: Base de Datos SPSS ficha de recolección de datos 2017-2018, HDCQDAC 
Decisión Estadística 
 
Se rechaza la hipótesis nula y se acepta la de investigación que afirma que existen 
factores asociados a la apendicitis aguda complicada en pacientes del Hospital 
Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión. 
 
Concluyendo que los factores de riesgo asociados significativamente a apendicitis 
aguda complicada en pacientes del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel 
Alcides Carrión, son: Sexo (0,026<0,05) (OR=1,74); Tiempo transcurrido desde  el 
inicio de síntomas hasta el ingreso al hospital(0,000<0,05) (OR=157,88); Tiempo 
que demora desde que llegó al hospital hasta el tratamiento quirúrgico 
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(0,017<0,05) (OR=1,79); automedicación (0,000<0,05) (OR=9,28); y neutrofilia 
(0,012<0,05) (OR=1,87). 
ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS: 
 
La apendicitis aguda es considerada la principal causa de abdomen agudo quirúr- 
gico que tiene una evolución clínica lineal (32), donde la perforación es solo cues- 
tión de tiempo (34), por ello se debe identificar los factores que se asocian a apen- 
dicitis aguda complicada. El estudio observacional tipo casos y controles en un total 
de 254 pacientes (n1:127 casos y n2: 127 controles), el grupo casos a su vez se dividió 
en 2 subgrupos (gangrenada: 40, perforada: 87), el grupo controles esta subdividido 
en 2 subgrupos (congestivo:40, flemonosa:87). 
 
En cuanto a la edad el grupo etario más frecuente fue de 16-29 años con 51,2% en 
el grupo de apendicitis aguda complicada (OR: 1,44), no teniendo asociación sig- 
nificativa. Concordando con el estudio de Delcid A. et al. (18) que halló como grupo 
etario de ≤29 años más frecuente con 71,5% en el grupo de apendicitis agu- da 
complicada (OR: 0,83). Coincidiendo con Alvarez J. (23) cuyo resultado fue que el 
2 8.03% de pacientes con apendicitis tuvieron de 21 a 30 años, con una media de 
24.82 ± 13.12 años y no se encontró asociación de la edad con la presen- tación de 
complicaciones (p > 0.05). La mayor frecuencia de pacientes en este grupo etario 
con apendicitis aguda se debe al incremento del tamaño y número de los folículos 
linfoides propios de la edad o por que puede ser congénita o secunda- ria a una 
enfermedad sistémica.(4,32) 
El sexo masculino fue el más frecuente con 65,3% en el grupo de apendicitis agu- 
da complicada (OR=1,74) (p= 0,026<0.05); teniendo asociación significativa. 
Presentando hallazgos parecidos el estudio de Nunez L. (20) con 59.81% de fre- 
cuencia del sexo masculino en el grupo de apendicitis aguda complicada 
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(OR:2,2). Resultados similares tuvo el estudio de Delcin A.et al.(18) con 58,1%, 
sin embargo, no mostro asociación (OR:0,85). La población de sexo masculino es 
el más afectado durante la adolescencia y la juventud y se asocia con etapas avan- 
zadas de apendicitis aguda complicada. (40) 
 
El tiempo de demora para llegar al hospital desde que iniciaron los síntomas pre- 
sentó un rango de 25-48 horas con 44,3% de frecuencia en el grupo de apendicitis 
aguda complicada además se aprecia que un tiempo mayor o igual a 25 horas pre- 
senta asociación significativa con (OR:157,88); también se evidencia que en el 
grupo de los que se demoraron 49 horas a más el número de casos de apendicitis 
aguda complicada llega a 100% de frecuencia. Resultados similares obtuvo Alva- 
rez J. (23) presentando un rango de 13-24 horas con 32,6% de frecuencia en el grupo 
de apendicitis complicada, y que en los pacientes que demoraron más de 66 horas 
el 100% presentó apendicitis aguda complicada. Asimismo, Durand A. (22) halló 
que un tiempo sintomático mayor a 29 horas con 40,7% de frecuencia tiene 
asociación significativa (OR:3,1) para presentar apendicitis aguda complicada., 
Nunez L. (20) encontró un tiempo mayor a 12 horas mostró asociación significa- 
tiva para desarrollar apendicitis aguda complicada (OR:6,04). El tiempo que tarda 
el paciente en llegar al hospital desde que inició los síntomas es considerado un 
factor de riesgo importante ya que es en este periodo el paciente se automedica o 
por su ideología no acude a la consulta médica permitiendo que la apendicitis aguda 
evolucione hacia la fase necrosada y perforada. (34) 
 
En cuanto al tiempo de demora para la apendicectomía desde que llego al hospital 
se encontró que en los pacientes que el personal de salud demoró entre de 5-10 
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horas mostró una frecuencia de 55,9% en el grupo de apendicitis aguda complica- 
da, un tiempo ≥6h mostrando asociación estadística significativa (OR:1,79) al 
desarrollo de apendicitis aguda complicada. Se observa además que solo 26,0% del 
grupo complicado y 38,6% del grupo no complicada ingresaron a quirófano hasta 
las 5 horas, y 74,0% el grupo de la complicada ingresaron posterior a las 6 horas. 
Resultados similares se encontraron en el estudio de Nunez L.(20) el tiem- po mayor 
a 5 horas tiene un (OR: 15,16) para desarrollar apendicitis aguda com- plicada, 
Durand A.(22) refiere que en su estudio halló un tiempo mayor a 8 horas (OR: 
0,906) no teniendo asociación significativa, además encontró el tiempo pro- medio 
fue de 8,44 horas en el grupo de apendicitis aguda complicada no encon- trando 
diferencia significativa frente el grupo de las no complicadas con un pro- medio de 
7,33h. Miranda J.(19) encontró un tiempo mayor de 6 horas con una frecuencia de 
77,4% tuvo asociación significativa con (OR:3,87) para la aparición de apendicitis 
aguda complicada. Alvarez J. (23) observó que solo el 35,03% in- greso al 
quirófano menos de 6 horas y el 64, 97% ingreso posterior a las 6 horas. Sin 
embargo, no encontró asociación estadística para la presentación de apendici- tis 
aguda complicada. Este tiempo tiene que ver con la calidad y eficacia en la atención 
por parte del personal de salud y la precisión en el diagnóstico médico para no 




Se observa que 96,1% del grupo de pacientes con apendicitis aguda complicada se 
automedicaron antes de ir al hospital teniendo asociación estadística con un (OR: 
9,28), la ingesta de la unión antiácido, analgésico y antiespasmódico resulto 
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ser el grupo de medicamentos más consumido con una frecuencia de 22,10% y otro 
grupo de 4,72% refiere haber tomado antibióticos asociado a otros medica- mentos 
dentro del grupo de apendicitis aguda complicada. Resultados similares al estudio 
de Nunez L. (20) encontrando que el 88,2% del grupo de apendicitis agu- da 
complicada se automedicó con (OR: 7,92). García A. et al.(15) halló que la 
automedicación con (OR: 2,4) es factor de riesgo para la apendicitis aguda com- 
plicada, siendo los AINES con 26,5% y antiespasmódicos con 35% los más con- 
sumidos. García J. (16) encontró que la automedicación (RM:23) para desarrollar 
apendicitis aguda complicada. Alvarez J. (23) halló que el 70,7% uso medicación, 
los medicamentos más usados fueron los antibióticos con 34,39% y AINES con 
31,21%, no encontró asociación estadística para apendicitis aguda complicada. La 
automedicación es frecuente en la población ya que el paciente piensa que el dolor 
que presente se deben a un simple transtorno digestivo, consumiendo antiespas- 
módicos, antiácidos, antibióticos, AINES, muchas veces enmascarando el cuadro 
clínico típico, y en consecuencia retrasando el diagnóstico médico. (40,41) 
 
La comorbilidad se encontró en el estudio que solo 7,9% del grupo de apendicitis 
aguda complicada presentó comorbilidad, en su gran mayoría eran adultos mayo- 
res, no mostrando asociación estadística con (OR: 1,11), de este grupo el 40% 
presentó hipertensión arterial. López E. (24) encontró en estudio que la diabetes 
mellitus tuvo asociación baja para la presentación de complicaciones de apendici- 
tis aguda (P: 0,001), mientras que la hipertensión arterial no presentó asociación 
significativa. (0,095) Coincidiendo con la investigación de Huaco A. (21) que no 
encontró como factores de riesgo a la diabetes mellitus y apendicitis aguda com- 
plicada. Los pacientes con comorbilidades como diabetes mellitus, insuficiencia 
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renal, cirrosis presentan un sistema inmunológico debilitado, haciendo que el cua- 
dro clínico común varíe, además los pacientes con hipertensión arterial suelen tener 
arterioesclerosis generando mayor riesgo para que se dé una perforación. (39) 
 
En cuanto al grado de instrucción se encontró que los pacientes tenían instrucción 
secundaria con 60,6% de frecuencia en el grupo de apendicitis aguda complicada 
frente al 46% con instrucción secundario en apendicitis aguda no complicada, 
además se evidencia que el nivel básico (analfabeto más primaria) con una fre- 
cuencia de 18,1% no presentó asociación significativa con (OR:1,18). Campos R. 
halló que la instrucción analfabeta tuvo asociación estadísticamente significativa 
(OR: 2,24) para el desarrollo de apendicitis aguda complicada. Ponce C. Obtuvo 
que 51,6% tenía instrucción secundaria de este grupo en 45% hubo demora en el 
manejo quirúrgico. (P:0,29). Lopez Rangel E. en su investigación hallo que el nivel 
de educación básico mostró un valor (p:0.0046) con un (OR: 2.88) mostran- do 
asociación significativa para la aparición de apendicitis aguda complicada. El grado 
de instrucción permite al paciente conocer más sobre la naturaleza de la 
enfermedad, le permite tomar decisiones sobre su tratamiento por lo tanto juega un 
papel importante para la decisión de acudir a la consulta médica. 
 
La leucocitosis mayor a 16000 mostró una frecuencia de 37,0% en el grupo de 
apendicitis aguda complicada mostrando un (OR: 1,49) no teniendo una asocia- 
ción significativa con la aparición de apendicitis aguda complicada. El estudio de 
Miranda J. (19) halló que una leucocitosis mayor de 16000 con una frecuencia de 
48,1% mostró un (OR: 2,205) en grupo de apendicitis aguda complicada. Asi- 
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mismo, Bautista E. (25) realizó un estudio encontrando que la leucocitosis mayor a 
16000 presentó asociación significativa para la presentación de apendicitis agu- da 
complicada con un (OR:3,4). Morales E observo que el recuento leucocitario mayor 
de 1 0000 con 605 de frecuencia está relacionado a apendicitis aguda com- plicada 
(p<0,05), con un (OR: 7,9). Diferentes autores refieren que la leucocitosis nos puede 
indicar inflamación del apéndice pero no es un marcador específico. 
 
La neutrofilia mayor a 85% mostró una frecuencia de 48% en el grupo de apendi- 
citis aguda complicada con un (OR: 1,87) mostrando asociación significativa. 
Resultados similares muestra el estudio Crovetto M.(26) la neutrofilia mayor a 80% 
con una frecuencia de 96,5% y (OR:3,31) presentó asociación significativa con 
apendicitis aguda complicada. Aguirre G. (17) encontró que neutrófilos supe- riores 
a 82 % se correlacionan con estadios avanzados de apendicitis. (P: 0,01). A 
diferencia de la leucocitosis, la neutrofilia ha resultado ser un marcador seguro y 
tiene asociación con la aparición de apendicitis aguda complicada, siendo usado en 

























1. Se ha determinado que los factores de riesgo asociados significativamente a 
apendicitis aguda complicada en pacientes del Hospital Docente Clínico Qui- 
rúrgico Daniel Alcides Carrión, son: Sexo (0,026<0,05) (OR=1,74); tiempo 
transcurrido desde el inicio de síntomas hasta llegar al hospital (0.000<0.05) 
(OR=157,88); tiempo que demora desde que llegó al hospital hasta la atención 
quirúrgica (0.017<0.05) (OR=1.79); automedicación (0.000<0.05) (OR=9.28); 
y neutrofilia (0.012<0.05) (OR=1.87). 
2.  La edad no se asocia significativamente con la aparición de apendicitis aguda 
complicada (p= 0.054<0.05); (OR=1.44). 
3. El sexo masculino se asocia significativamente con la aparición de apendicitis 
aguda complicada (p= 0.026<0.05); (OR=1.74). 
4. El tiempo de demora para llegar al hospital desde que iniciaron los síntomas  se 




5. El tiempo de demora para la apendicetomía desde que llego al hospital, se asocia 
significativamente con apendicitis aguda complicada (p= 0.017<0.05); 
(OR=1,79). 
6. La automedicación se asocia significativamente con la presentación de apen- 
dicitis aguda complicada (p= 0.000<0.05); (OR=9.28). 
7. La comorbilidad no se asocia significativamente con la presentación de apen- 
dicitis aguda complicada (p= 0.837>0.05); (OR=1.11). 
8. El grado de instrucción no se asocia significativamente con la presentación de 
apendicitis aguda complicada (p= 0.19>0.05); (OR=1,18). 
9. La leucocitosis no se asocia significativamente con la aparición de apendicitis 
aguda complicada (p= 0.152>0.05); (OR=1.49). 
10. La neutrofilia se asocia significativamente con la apendicitis aguda complica- 
da (p= 0.012<0.05); (OR=1.87). 
11. La asociación de antiácido más antiespasmódico más analgésico fueron los 
medicamentos más consumidos con 22,10% de frecuencia en el grupo de 
apendicitis aguda complicada. 
12. Los pacientes con comorbilidad presentaron una frecuencia de 7,9% del grupo 







El personal de salud del hospital debe dar charlas informativas, colocar paneles 
educativos, realizar trípticos, afiches y campañas con la finalidad de informar a la 
población sobre la naturaleza de la enfermedad y las consecuencias que puede traer 
la automedicación, al no acudir tempranamente a la consulta médica. 
Los médicos que realizan las historias clínicas deben de ser cuidadosos al recopi- 
lar la información, se debe hacer énfasis en los antecedentes patológicos, caracte- 
rísticas sociodemográficas, presentación clínica. 
Los estudios de anátomo patología de las piezas operatorias se deben hacer úni- 
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 Formulación del pro- 
blema 
¿Cuáles son los facto- 
res de riesgo y su rela- 
ción a apendicitis agu- 
da complicada en pa- 
cientes del Hospital 
Docente Clínico Qui- 
rúrgico Daniel Alcides 




Determinar factores de 
riesgo asociados a 
apendicitis aguda com- 
plicada en pacientes del 
Hospital Docente 
Clínico Quirúrgico 
Daniel Alcides Carrión 
de los años 2017, 2018. 
 
Objetivos específicos 
. •   Evaluar   si   la edad 
está relacionada con la 
presentación de 
apendicitis aguda com- 
plicada. 
• Identificar si el 
sexo está relacionado 
con la presentación de 
apendicitis aguda com- 
plicada. 
• Definir si el 
tiempo de demora des- 
de el inicio de los sín- 
tomas hasta llegar al 
hospital está relaciona- 
da con la presentación 
de la apendicitis aguda 
complica-da. 
Hipótesis General 
Los factores de riesgo 
asociados significativa- 
mente a apendicitis agu- 
da complicada en pacien- 
tes del Hospital Docente 
Clínico Quirúrgico Da- 
niel Alcides Carrión,  son: 
la edad, el sexo, tiempo 
de demora para llegar al 
hospital desde que 
iniciaron los sínto- mas, 
tiempo de demora para la 
apendicectomía desde 
que llego al hospi- tal, el 
grado de instruc- ción, la 
automedicación, la 
comorbilidad, leucoci- 
tosis y la neutrofilia 
 
Hipótesis Específicas 
• La edad se asocia 
significativamente con la 
presentación de apendici- 
tis aguda complicada. 
• El sexo se asocia 
significativamente con la 
presentación de apendici- 




Edad,   sexo, 
tiempo de demo- 
ra desde      el 
inicio  de    los 
síntomas hasta 
llegar al hospi- 
tal, tiempo    de 
demora    para 
apendicectomía 
desde que llegó 
al hospital, au- 
tomedicación, 
comorbilidad, 












Método de Investigación 
El método de esta investi- 
gación es el científico 
 
Tipo de Investigación 
De acuerdo a la finalidad 
realizada es básica 
 
Diseño de la Investiga- 
ción 
El diseño es transeccional- 
correlacional causal que 
son aquellos que describen 
efectos entre dos o más 
categorías, conceptos o 
variables en un momento 
determinado, donde las 
causas y los efectos ya 
ocurrieron en la realidad 
(estaban dados y manifes- 
tados) o suceden durante el 
desarrollo del estudio, y 
quien investiga los observa 
y reporta. 53 
Población: 
Historias clínicas de pa- 
cientes operados en el ser- 
vicio de cirugía con el 








































 • Determinar si el 
tiempo de demora para 
la apendicetomía desde 
que llego al hospital, y 
si está relacionada con 
apendicitis aguda com- 
plicada. 
• Evaluar si la 
automedicación tiene 
relación con la presen- 
tación de apendicitis 
aguda complicada. 
• Identificar si la 
comorbilidad tiene 
relación con la presen- 
tación de apendicitis 
aguda complicada. 
• Determinar si el 
grado de instrucción 
tiene relación con la 
presentación de apen- 
dicitis aguda compli- 
cada. 
• Evaluar si la 
leucocitosis está rela- 
cionada con la presen- 
tación de apendicitis 
aguda complicada. 
• Definir si la 
• El tiempo de de- 
mora desde el inicio de 
los síntomas hasta llegar 
al hospital se asocia sig- 
nificativamente con la 
presentación de la apen- 
dicitis aguda complicada. 
• El tiempo de de- 
mora para la apendice- 
tomía desde que llego al 
hospital se asocia signifi- 
cativamente con apendi- 
citis aguda complicada. 
• La automedica- 
ción se asocia significa- 
tivamente con la presen- 
tación de apendicitis 
aguda complicada. 
• La comorbilidad 
se asocia significativa- 
mente con la presenta- 
ción de apendicitis aguda 
complicada. 
• El grado de ins- 
trucción se asocia signi- 
ficativamente con la pre- 
sentación de apendicitis 
aguda complicada. 
• La leucocitosis se 
 aguda y cuyas edades 
comprenden de 16-90 años 
durante el 2017-2018 que 




Historias clínicas de pa- 
cientes operados en el ser- 
vicio de cirugía con diag- 
nóstico de apendicitis agu- 
da no complicada y com- 
plicada, cuyas edades 
comprenden de 16-90 
años, habiendo quedado 
conformada por 167 pa- 
cientes 
Casos = n = 167 
Control = n = 126 
 
Técnicas e Instrumentos 
de recolección de datos 
Técnica: revisión de histo- 
rias clínicas. 
 
Instrumento de recolección 
de datos: Ficha de recolec- 





 neutrofilia está relacio- 
nada con la presenta- 
ción de apendicitis 
aguda complicada. 
asocia significativamente 
con la presentación de 
apendicitis aguda com- 
plicada. 
• La neutrofilia se 
asocia significativamente 
con la presentación de 











MATRIZ DE VARIABLES 
 


































Sexo independiente Condición 
orgánica que 
distingue  al 








Tiempo de de- 
mora para llegar 
al hospital 
independiente Periodo que 
tarda el pa- 
ciente en lle- 
















Tiempo de de- 
mora para reci- 
bir tratamiento 
quirúrgico des- 
de que llego al 
Hospital 
independiente Periodo que 




llego al hospi- 
tal 











 Uso de medi- 
camentos que 
realiza  una 
persona para 
sí misma sin 
prescripción 
médica. 
Si tomo me- 
dicación 







de uno o más 
enfermedades 












Grado de ins- 
trucción 
 es 
el grado más 
elevado  de 
estudios reali- 

















Leucocitosis  Aumento del >10000 No tiene Ordinal >10000  Historia 
 número de     clínica 
 leucocitos 10000 a   10000 a  
 circulantes en 11999   11999  
 la sangre      
  12000 a   12000 a  






Neutrofilia  Aumento de ≥85% No tiene Ordinal ≥85%  Historia 
 neutrófilos     clínica 
 principalmen- < 85%   < 85%  
 te los segmen-      





con zonas de 






















    
Apendicitis 
perforada 




  Perforada 
tura) 
(ro-  No presen- 
ta 
 











aguda no com- 
plicada 
 por el edema 
de la pared del 
apéndice. 











toso, se obser- 
van petequias, 
exudado fibri- 
noso que no 
compromete la 
muscular 















HOJA DE RECOLECCIÓN DATOS 
SOBRE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A 
ANEXO 03 
5) Tiempo que demora en recibir atención quirúrgica 
desde que llego al hospital:   
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA (2017-2018) 
N° FICHA: ………. 
0-5 h ( ) 
6-10 h ( ) 
11-15 h ( ) 
16-20h ( ) 
 
>20h    ( ) 
 
Datos recolectados de historia clínica: 
 
1) Sexo del paciente: femenino ( ) masculino ( ) 
2) Edad del paciente:    
16-29 años( )  30-49 años ( ) >50años( ) 
3) Grado de instrucción: 
6)  e auto medicó antes de ir al hospital: SI( ) NO( ) 
Tipo de medicamento: _   
7)  Presenta alguna enfermedad: SI( ) NO( ) 
Nombre de la enfermedad:   
8) N° de leucocitos:   
Analfabeto ( ) 
Primaria ( ) 
Secundaria ( ) 
Superior ( ) 
≥16000 SI( ) NO( ) 
9) Neutrofilia: ≥85% SI( ) NO( ) 
10) Tipo de apendicitis aguda según informe quirúr- 
4) Tiempo que demora en llegar al hospital desde que 
inicio los síntomas:   
gico: 
 Apendicitis aguda gangrenosa: SI( ) NO( ) 
0-12h ( ) 
 
13-24h (   ) 
 
25-48h (   ) 
 
49-72h ( ) 
 
>72h ( ) 
 Apendicitis aguda perforada: SI( ) NO( ) 
 Apendicitis aguda flemonosa: SI( ) NO ( ) 
























































































Estadísticas de fiabilidad 
Alfa de 
Cronbach 








BASE DE DATOS SPSS 

























1 1 1 1 2 3 3 1 2 1 1 
2 1 2 2 3 3 2 1 2 1 2 
3 1 2 3 2 3 2 1 2 1 2 
4 1 1 2 0 3 2 1 2 1 2 
5 1 2 2 2 3 1 1 2 2 2 
6 1 2 1 2 3 3 1 2 2 2 
7 1 2 2 1 3 1 1 1 2 2 
8 1 1 2 2 3 3 2 1 1 1 
9 1 1 1 2 3 2 1 2 2 2 
10 1 2 3 2 3 4 1 2 2 1 
11 1 1 3 2 3 2 1 2 1 1 
12 1 2 1 2 2 3 1 2 2 2 
13 1 1 2 2 4 1 1 2 2 2 
14 1 2 1 1 3 2 1 2 2 1 
15 1 1 2 2 2 2 1 2 2 2 
16 1 1 1 2 2 1 1 2 2 2 
17 1 1 1 3 3 2 1 2 1 2 
18 1 1 2 2 3 2 1 2 1 2 
19 1 1 2 2 4 2 1 2 2 2 





21 1 2 1 2 2 1 1 2 2 2 
22 1 1 3 2 3 1 1 2 2 2 
23 1 1 1 2 3 2 1 2 1 2 
24 1 1 2 1 4 1 1 2 1 1 
25 1 1 3 2 3 2 1 2 1 1 
26 1 1 3 2 3 2 1 2 1 1 
27 1 1 1 2 2 2 1 2 2 2 
28 1 1 2 3 4 1 1 2 2 2 
29 1 1 3 3 3 2 1 2 1 2 
30 1 2 2 2 3 1 1 2 1 1 
31 1 1 1 3 4 1 1 2 2 2 
32 1 2 3 2 2 2 1 2 2 2 
33 1 1 2 2 3 1 1 2 2 2 
34 1 1 2 2 3 5 1 2 2 2 
35 1 1 1 2 3 2 1 2 2 2 
36 1 2 1 3 3 2 1 2 1 2 
37 1 2 1 1 4 3 1 2 2 2 
38 1 1 2 3 4 2 1 2 2 2 
39 1 1 1 2 4 2 1 2 2 1 
40 1 2 1 2 4 2 1 2 1 2 
41 1 2 2 1 3 2 2 2 1 1 
42 1 2 1 2 3 3 1 2 2 2 
43 1 1 1 2 3 1 1 2 2 1 
44 1 1 2 2 3 2 1 2 2 2 
45 1 1 1 3 3 2 1 2 1 2 





47 1 2 1 2 2 2 1 2 2 1 
48 1 1 1 2 2 1 1 2 1 1 
49 1 2 2 2 4 2 1 1 2 2 
50 1 1 3 1 2 2 1 2 2 1 
51 1 1 3 1 3 3 1 2 1 1 
52 1 1 1 2 2 1 1 2 2 2 
53 1 2 1 2 2 4 1 2 2 2 
54 1 1 2 2 2 2 1 2 2 1 
55 1 1 1 2 3 1 1 2 1 1 
56 1 2 2 2 3 1 1 2 2 2 
57 1 1 1 2 3 2 1 2 2 2 
58 1 1 2 2 3 2 1 2 1 1 
59 1 1 1 2 3 2 1 2 2 1 
60 1 1 2 1 5 3 1 2 2 1 
61 1 1 1 2 5 2 1 2 2 2 
62 1 2 1 3 3 2 1 2 2 2 
63 1 1 2 2 5 2 1 2 2 2 
64 1 1 1 2 4 1 1 2 1 1 
65 1 2 2 2 3 3 1 1 1 2 
66 1 2 1 2 4 2 1 1 1 1 
67 1 2 1 1 4 2 1 2 1 2 
68 1 2 2 1 3 1 1 2 1 1 
69 1 1 3 2 5 2 1 2 2 2 
70 1 1 1 2 2 1 1 2 1 2 
71 1 2 1 0 5 2 1 2 2 2 





73 1 1 1 2 4 4 1 2 1 2 
74 1 2 2 3 4 2 1 2 1 2 
75 1 1 1 3 3 2 1 2 1 1 
76 1 1 2 2 3 1 1 1 1 1 
77 1 2 1 2 4 2 1 2 2 2 
78 1 1 1 1 3 4 1 2 2 2 
79 1 1 2 3 3 1 1 2 1 2 
80 1 1 1 2 4 3 1 2 2 2 
81 1 1 1 3 4 2 1 2 1 1 
82 1 1 1 2 4 2 1 2 2 2 
83 1 1 1 2 3 2 1 2 1 2 
84 1 1 1 2 4 2 2 2 2 2 
85 1 2 1 0 3 3 1 2 2 2 
86 1 2 2 2 4 1 1 2 2 2 
87 1 1 1 2 5 1 1 2 2 1 
88 1 1 2 2 4 1 1 2 1 2 
89 1 1 1 2 4 5 1 2 2 1 
90 1 1 2 2 4 2 1 2 2 2 
91 1 1 2 2 4 2 1 2 2 2 
92 1 2 1 1 3 2 1 2 2 2 
93 1 2 2 0 4 4 1 2 1 2 
94 1 2 1 1 4 4 1 1 1 1 
95 1 1 3 1 5 2 1 2 2 2 
96 1 2 2 3 5 3 1 2 2 2 
97 1 1 1 3 3 2 1 2 1 1 





99 1 1 1 2 3 4 1 2 2 2 
100 1 2 2 2 4 2 1 2 1 1 
101 1 1 1 2 4 2 1 2 1 2 
102 1 2 1 1 4 4 1 2 1 2 
103 1 1 2 0 3 2 1 1 2 2 
104 1 1 2 2 4 1 1 2 2 2 
105 1 1 1 2 3 2 1 2 1 1 
106 1 1 2 2 1 2 1 2 1 1 
107 1 1 2 2 3 2 1 2 1 2 
108 1 1 3 2 3 2 1 2 1 2 
109 1 1 1 2 3 2 1 2 1 1 
110 1 1 2 2 2 2 1 2 1 1 
111 1 1 3 2 5 2 1 2 1 2 
112 1 1 2 3 5 2 1 2 1 2 
113 1 2 3 2 3 2 1 2 2 2 
114 1 2 3 1 4 2 1 2 1 2 
115 1 2 1 3 3 2 1 2 1 2 
116 1 1 1 2 5 3 1 1 2 2 
117 1 1 3 2 4 1 1 2 1 1 
118 1 1 1 2 4 1 1 2 2 2 
119 1 2 1 3 4 2 1 2 2 1 
120 1 1 2 2 4 4 1 2 1 2 
121 1 1 1 2 4 1 1 2 1 1 
122 1 1 2 3 3 2 1 2 1 2 
123 1 1 2 3 4 5 1 1 2 2 





125 1 1 1 3 4 2 1 2 1 1 
126 1 2 2 3 5 2 1 2 2 2 
127 1 1 1 3 4 3 1 1 2 2 
128 1 1 1 2 5 3 1 2 2 2 
129 1 2 1 2 3 2 1 2 1 1 
130 1 2 3 2 4 2 1 1 1 1 
131 1 1 3 1 4 2 1 2 1 2 
132 1 1 1 2 5 2 1 2 2 2 
133 1 1 2 3 3 2 1 2 2 1 
134 1 2 1 3 4 2 1 2 2 2 
135 1 1 1 2 5 1 1 2 1 2 
136 1 1 1 1 2 1 1 2 2 2 
137 1 1 2 2 3 1 2 2 2 1 
138 1 1 1 2 2 2 1 2 2 1 
139 1 1 1 3 2 1 2 2 2 2 
140 1 1 1 2 4 1 1 2 1 2 
141 1 1 2 2 4 1 1 2 1 2 
142 1 1 1 2 2 4 1 2 1 2 
143 1 1 1 2 4 2 1 2 2 2 
144 1 1 1 1 4 1 1 2 1 2 
145 1 1 1 3 2 2 1 2 2 2 
146 1 2 1 1 4 2 2 2 1 2 
147 1 2 2 1 2 2 1 2 2 1 
148 1 2 2 1 3 2 1 2 2 1 
149 1 1 1 3 3 2 1 2 2 2 





151 1 2 3 1 3 1 1 1 2 2 
152 1 2 2 2 3 1 1 2 1 2 
153 1 1 2 2 3 1 1 2 2 2 
154 1 2 2 3 3 2 1 2 1 1 
155 1 1 1 2 3 2 1 2 1 1 
156 1 1 3 2 3 2 1 2 1 2 
157 1 2 1 2 2 2 1 2 2 1 
158 1 2 1 1 4 2 1 2 1 1 
159 1 2 1 2 5 2 1 2 2 2 
160 1 2 1 3 3 2 1 2 1 1 
161 1 1 1 2 5 2 1 2 2 1 
162 1 2 2 0 3 1 1 2 1 1 
163 1 2 1 3 3 2 1 2 1 1 
164 1 1 2 2 3 1 1 2 1 1 
165 1 1 2 3 3 1 1 2 1 2 
166 1 1 2 2 3 2 1 2 2 2 
167 1 1 1 3 4 1 1 2 1 1 
168 2 1 1 3 1 1 1 2 1 2 
169 2 1 1 2 2 2 1 2 1 2 
170 2 1 2 2 2 2 1 2 1 1 
171 2 1 3 2 1 1 2 2 2 2 
172 2 1 2 2 2 2 1 2 2 2 
173 2 1 1 2 2 2 1 2 2 2 
174 2 2 3 3 1 2 1 2 2 2 
175 2 1 3 2 1 2 1 2 1 2 





177 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 
178 2 1 2 2 2 1 1 2 2 2 
179 2 1 2 3 2 2 1 2 1 1 
180 2 1 3 3 2 1 1 2 2 2 
181 2 1 2 2 2 1 1 2 2 2 
182 2 1 3 3 2 1 1 2 1 2 
183 2 2 3 2 1 1 1 2 1 1 
184 2 1 1 3 2 2 1 2 2 1 
185 2 1 1 3 1 3 1 2 1 1 
186 2 1 2 2 2 3 1 2 2 2 
187 2 2 1 1 1 5 1 2 2 2 
188 2 1 3 2 1 3 2 2 2 2 
189 2 1 1 3 2 3 1 2 2 2 
190 2 1 2 3 2 2 2 2 2 1 
191 2 2 2 1 2 2 2 2 1 2 
192 2 2 2 3 2 2 1 2 1 1 
193 2 1 3 3 2 1 1 2 2 2 
194 2 1 2 3 2 1 1 2 2 2 
195 2 1 1 3 2 1 1 2 1 2 
196 2 1 1 3 2 1 1 2 2 1 
197 2 1 1 2 2 1 1 2 1 1 
198 2 1 1 2 2 2 1 2 1 2 
199 2 2 2 0 2 2 1 1 2 2 
200 2 2 3 2 2 1 1 2 2 2 
201 2 2 3 1 2 1 1 2 2 1 





203 2 2 2 1 2 1 1 2 2 2 
204 2 2 3 2 2 2 1 2 1 2 
205 2 2 3 3 2 1 1 2 2 2 
206 2 1 1 0 2 2 1 1 2 2 
207 2 2 2 3 2 1 1 2 1 1 
208 2 2 1 0 2 2 1 2 1 2 
209 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 
210 2 2 2 3 2 1 1 2 2 2 
211 2 2 1 3 2 1 2 2 2 1 
212 2 1 2 2 2 1 1 2 1 1 
213 2 1 3 3 2 1 2 2 1 1 
214 2 2 2 3 2 2 2 2 2 1 
215 2 2 1 2 2 1 1 2 2 2 
216 2 1 1 2 2 2 2 2 2 1 
217 2 1 3 3 2 1 1 2 1 1 
218 2 1 3 2 2 1 1 2 2 2 
219 2 2 1 2 1 2 1 2 2 2 
220 2 1 1 2 2 2 2 2 1 1 
221 2 2 1 0 2 2 1 2 2 2 
222 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 
223 2 2 3 2 2 2 2 1 1 1 
224 2 2 2 1 2 1 2 1 1 2 
225 2 2 2 3 1 3 1 2 2 2 
226 2 1 1 2 2 1 1 2 2 2 
227 2 2 2 2 1 4 1 2 2 2 





229 2 1 2 3 2 1 1 2 2 2 
230 2 2 3 3 2 1 1 2 1 1 
231 2 1 3 2 2 2 1 2 2 2 
232 2 2 2 3 1 5 2 2 1 1 
233 2 1 3 3 1 2 1 2 2 2 
234 2 1 3 2 2 2 1 2 2 2 
235 2 2 1 3 2 1 1 2 1 2 
236 2 1 2 2 1 2 2 2 1 1 
237 2 1 1 2 2 2 1 2 2 2 
238 2 1 2 2 2 2 1 2 1 1 
239 2 1 3 2 3 2 1 2 2 2 
240 2 1 3 2 2 3 1 2 2 2 
241 2 2 1 2 1 2 1 2 1 2 
242 2 1 1 2 2 3 1 2 1 1 
243 2 1 1 2 2 2 1 2 2 2 
244 2 2 1 3 1 3 2 2 1 1 
245 2 1 1 3 1 1 2 2 2 2 
246 2 1 2 2 2 2 1 2 2 2 
247 2 2 3 2 1 2 1 2 2 2 
248 2 2 1 3 1 1 2 2 1 1 
249 2 2 1 2 1 2 2 1 2 2 
250 2 2 2 3 1 2 2 2 2 2 
251 2 1 1 2 2 2 2 2 2 2 
252 2 2 3 2 1 3 2 2 1 2 
253 2 1 2 3 1 2 2 2 2 2 
254 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 
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